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

Conditions générales :

= |lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli cunﬁdenﬁel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

]

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

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Centre de Néphrologie et d’Hémodialyse
Docteur Anis LAHLOU

Spécialiste en Néphrologie
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» Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous +*

Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida "
’ Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
/\‘ Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V
. Ancienne Interne des Hépitaux de Paris Ancienne Interne des Hbpitaux de Paris

Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie
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Patente 35712064 - |.F. 40703610 - C.N.5.5. 2356906 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com
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CASABLANCA LE 13/07/2023

Analyses éffectuées le: 13/07/2023

Pour..................: Mme LAHBABI LILIANE

Sur préscription du Dr: [LAHLOU ANIS
CodBussarsmmmmmsnsivaf AAFIZH 1T AT Y A
Organisme...........: : PRELEVEMENT FAIT AU CENTRE

Analyses Effectuées:
TPR CA PHOS NFS1

Cotation : (B 180 )

Montant Net : 180.00 Dh
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

CENT QUATRE VINGT Dhs 00 Cts
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Edition du © o 13/07/2023 pEE .
i RN gy | ©O°® Patent 4AF1314 - du: 13/07/2023
30713CR1722 Mme LAHBABI LILIANE
PRELEVEMENT FAIT AU Médecin: Dr. LAHLOU ANIS
CENTRE
EXAMENS DE SANG
HEMATOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents

NUMERATION GLOBULAIRE
(ABX Pentra XL 80)

Femme
Globules.rouges............: 4.01 M/mm3 (4.0 -5.0)
Hemoglob}ne................: 12 g/100ml (12 -16.5)
Hematocrite ...............: 36.4 % (36- 44)
V.G.M .......... ... 91. U3 (80 - 95)
TulCaMuHu cnswsmininsmemenat 30.0 P9 (27 -32)
C.C.M.H......... 0o ..... : 33.0 % (32 - 36)
Globules blancs............: 7100 /mm3 (4 000 - 10 000)

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles: 70 % Soit: 4970./mm3 (1800-7000)
Polynucléaires Eosinophiles: 4 % Soit: 284. /mm3 (o0-500
Polynucléaires Basophiles..: 1 % Soit: 71. /mm3 (o- 100)
LymphocYEes: . v vuws i smss s s 19 % Soit: 1349./mm3 (1500 - 4000)
Monocytes..................: 6 % Soit: 426. /mm3 (100-1000)
TOTAL......................:100. %

PLAQUETTES . . ..t i e e e : 243000 /mm3 (150000 - 450000 )

Dr. BENAMOUR .

3.67(12/03/19)
10.5(12/03/19)
32.9(12/03/19)
90(12/03/19)
28.7(12/03/19)
32(12/03/19)

7900(12/03/19)

58%S0(12/03/19)
6%50(12/03/19)
1%S0(12/03/19)
32%S0(12/03/19)
3%S0(12/03/19)

304000(12/03/19)
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Edition du ©13/07/2023 Code Patient: :
Vaticse | A S | ©0°C Fatient 4AF1314 - du: 13/07/2023
30713CR1722 Mme LAHBABI LILIANE
PRELEVEMENT FAIT AU Médecin: Dr. LAHLOU ANIS
CENTRE
EXAMENS DE SANG

HEMOSTASE

Analyses Resultats Normes Antécédents

TAUX DE PROTHROMBINE

TEMOTY o w v 55 w85 5 5 8 & 5 8 5 5 5 @ D 100 %
Patient.................: 43 % > 70% 50 (22/06/23)
INRuw s wsegmems s me s msme s : 1.78 1.51(22/06/23)
Interprétation
Prévention des thromboses veineuses (2<INR<3)
Prévention et traitement des thromboses veineuses récurrentes (2.6 <INR < 3.5)
Prévention des thromboses artérielles, valves cardiaques (3<INR <4)
BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
Phos;;hptre. wemsmvwsnumsmsmswsll B mg/1 (25 - 45) 45(15/09/22)
oit..................: 1.32 mmol/1 (0.80-1.45) 1.44(15/09/22)
Calc;urlnt. SRS RS ER i i D DedD mmol/1 (2.15 - 2.70) 2.39(15/09/22)
T :
OIE civusommmassssssa 88.80 mg/1 (86 - 108) 95.60(15/09/22)

Dr. BENAMOUR .



