RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirerent jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
Rééducation :
=  |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeéducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centr ellah - Beme Eta
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Dr. Omar BENJELLOUN Dr. Meryem BENJELLOUN Dr. Faissal TARRASS

Spécialiste en Néphrologie Specialiste en Néphrologie Spécialiste en Néphrologie
Diplémé de la Faculté de Diplémée de la Faculté de Diplomé de la Faculté de
Médecine d'Oviedo, Espagne Médecine de Casablanca Médecine de Casablanca
Ancien Attaché a L'Hospital Clinic  Certificat de Prise en Charge Ancien Médecin des Hopitaux
de Barcelone, Espagne des Maladies Rénales, de Grenoble, France

Ancien Directeur de I'Unité Nephro Université Johns Hopkins, Titulaire du Prix Who's Who in
Care Fresenius, Alicante, Espagne Maryland, USA Medicine and Healthcare,USA

— -

Maladies des Reins - Hypertension Artérielle - Hémodialyse - Lithiases Rénales

emodiadyse Casablanca Ie. C.:?[Q%\zgog?) 1

FARAR MorA~MMed

Q PHARMACIE E( "g'ffiﬁ
V2. 44s, BdM 7L
l _Lgﬂ&/(: Aoe % d)Té’ ‘9 22290152 3
. RARN& W BHE QAN ’
s @) ™Y 3
- T cael) (

A<02° Em

*OB\WAG\,}
§ o0

CENTRE D'HEMODIALYSE 2 MARS, 466 Boulevard 2 Mars, Haddaouia, CASABLANCA
Téléphone: 05 22 870 804, Fax: 05 22 870 805, email: hemodialyse2mars@gmail.com
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Dr. Omar BENJELLOUN Dr. Meryem BENJELLOUN Dr. Faissal TARRASS |

Spécialiste en Néphrologie Spécialiste en Néphrologie Spécialiste en Néphrologie
Diplémé de la Faculté de Diplémée de la Faculté de Diplémé de la Faculté de
Médecine d'Oviedo, Espagne Médecine de Casablanca Médecine de Casablanca
Ancien Attaché a L'Hospital Clinic  Certificat de Prise en Charge Ancien Médecin des Hépitaux
de Barcelone, Espagne des Maladies Rénales, de Grenoble, France

Ancien Directeur de I'Unité Nephro Université Johns Hopkins, Titulaire du Prix Who's Who in
Care Fresenius, Alicante, Espagne Maryland, USA Medicine and Healthcare,USA
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CENTRE D'HEMODIALYSE 2 MARS, 466 Boulevard 2 Mars, Haddaouia, CASABLANCA
Téléphone: 05 22 870 804, Fax: 05 22 870 805, email: hemodialyse2mars@gmail.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

i Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique

zr (b A A Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
@ng) "'/j + ¢ » Diagnostique Biologique et Parasitaire
FIRRN U TUIERA [ _,.aL.a..r-‘ D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Paris ¥

Ex. Attaché des Hopitaux de France

FACTURE N° : 230800193

CASABLANCA le 07-08-2023
M. FARAH Mohamed

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E20
0216 Numération formule B80

Total des B : 80
TOTAL DOSSIER : 120.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent vingt dirhams .

197, Bd Panoramique , Angle Bd 2 Mars , Ain chock - Casablanca.
Tél:0522 522961 - 05225219 83 /Fax: 0522 52 26 59 / Gsm : 066129 7161

Patente : 34033937 - |.F : 51360060 - C.N.S.S : 60704458 - ICE : 001714638000061 - INPE : 093002053
E-mail : labopanoramique197@gmail.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

= Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste
Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
zr (¢ 'u.} )j Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
. (5)9 JJ JJ) Diagnostique Biologique et Parasitaire
ddall S B u:nl..nn-\ D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Paris¥

Ex. Attaché des Hopitaux de France

M. FARAH Mohamed
Dossier N° : 2023080571

Date du préléevement : 07-08-2023 a 16:24
Code patient : 2022070087
Né(e) le : 01-01-1958 (65 ans)

LMNERRA - et

Analyses Résultats Normes Antécédents
_HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE COMPLETE (Sysmex — XN-530)
14-04-2023
Hématies 3.79 M/mm3 (4.28-6.00) 2.98
Héemoglobine 12.1 g/dL (13.0-18.0) 9.2
Hématocrite 377 % (37.0-52.0) 27.8
CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES
VGM 99.5 fL (78.0-98.0) 93.3
TCMH 319 pg (26.0-34.0) 30.9
CCMH 321 % (31.0-36.5) 33.1
GLOBULES BLANCS 6020 /mm?3 (4 000-11 000) 5 500
FORMULE LEUCOCYTAIRE
14-04-2023
Neutrophiles 58.2 % soit 3 504 /mm? (1400-7 700) 3091
Eosinoph_iles 4.2 % soit 253 /mm? (20-680) 220
Basophiles 0.7 % soit 42 /mm? (0-110) 55
Lymphocytes 28.6 % soit 1722 /mm? (1 000-4 800) 1694
Monocytes 8.3 % soit 500 /mm? (180-1 000) 440
Plaquettes 166 000 /mm?3 {150 000-400 000) 165 000

Validé par Dr. KADIRI Mohamed

197, Bd Panoramique , Angle Bd 2 Mars , Ain chock - Casablanca.
Tél:0522522961- 0522521983 /Fax:0522 52 26 59 / Gsm : 066129 7161

Patente : 34033937 - |.F : 51360060 - C.N.S.S : 60704458 - ICE : 001714638000061 - INPE : 093002053
E-mail : labopanoramique197@gmail.com

Page 1/ 1




