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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigne.

»  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 a 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 &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente 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 :
= En cas dg prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
maois.

e

Adresses Mails utiles

O Réclamation : 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  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS

: Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue

Mahamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05

2 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

£"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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Docteur Mohamed Ali BENNANI

PHARMACIE W8N ROUCHD ‘ ¢

Mehdi BELAYACHI
355, Av. Reda Guedira, Cité Djamaa
(asablanca - Tél: 0522 37 07 06
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LABORATOIRE EL JOULANE
D’ANALYSES MEDICALES

Dr. TARIK Jawad

SUgall i 3o
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Médecin Biologiste Tl | ORI (B ol wula
FACTURE N° :231100351
INPE : 093001642
ICE : 001689421000077
Casablanca le 07-11-2023
Patient : Mme KHOUDARI Fatna Médecin : Dr BENNANI MOHAMED ALI
I
Récapitulatif des analyses ||
CN Analyse Clé J |
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E10 !
0111 Créatinine B30 ‘
0216 Numération formule B8O l
Acide Urigue B40 i
Total des B : 150 ‘
TOTAL DOSSIER : 175 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : cent soixante—quinze dirhams .
|
L ABORATOIRE D' ANALYSES
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rzbrteur_TAR 4 a-wmane
i
5 Bloc 16, Av. El Joulane - Sidi Othmane - Casablanca shasdl i . Glede Subiuw . W gt £ 5l ( 16 Z19ly.5 3

Tél.: 0522 38 05 30 - Fax : 05 22 56 69 45 - Patente N° : 37206013 - C.N.S.S : €545315 - |.F. : 49425889 - ICE : 001 689421000077




LABORATOIRE EL JOULANE
D’ANALYSES MEDICALES

WL PEET | QPRI BN

Dr. TARIK Jawad
Médecin £Biolbgiste

Date du prélevement : 07-11-2023 a 09:08

Code patient : 20220727129
Né(e) le : 01-01-1949 (75 ans)
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.~ Dossier N° : 20231107115
. Prescripteur : Dr BENNANI MOHAMED ALI
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HEMATOCYTOLOGIE

Numération globulaire

(Cytomeétrie en Flux sur SYSMEX)
HEMOGRAMME

" 06-07-2023
Hématies : 414 105/mm3 .. (3.80-5.40) 3.98
Hémoglobine : 126 g/dL (12.5-15.5) 11.3
Hématocrite : 37.5 9% (32.0-47.0) 34.6
VGM : 91 u3 (82-98) 87
TCMH : 30.4 pg (27.0-32.0) 28.4
CCMH : 38.6- %y | (32.0-36.0) 32.7
Leucocytes : 9400 /mm3’ {4 000-10 000) 9720
1
Formule leucocytaire
Poly. Neutrophiles : 620 % 63.2
Soit: 5828 /mm3 {1 800-7 500) 6143
Poly. Eosinophiles : 30 % 4.7
Soit: 282 /mm? (100-400) 457
Poly. Basophiles : 1.0 % 0.7
Soit: 94 /mm3 {<200) 68
Lymphocytes : 28.0 % 23.9
Soit: 2632 /mm?3 (1 000-4 000) 2323
Monocytes : 6.0 % 7.5
Soit: 564 /mm? (200-1 000) 729
Numeération plaquettaire
Plaquettes : 277 000 /mm3 (150 000-400 000) 283 000
BIOCHIMIE SANGUINE
F 06-07-2023
CREATININE SANGUINE 39.5 mg/L (5.0-11.0) 36.4
(Méthode Enzymatique Beckman Coulter) 349.5 pmol/L (44.2-97.3)

06-07-2023
ACIDE URIQUE . 62 mg/L (26-60) .o 64

(Méthode Uricase—PAP Beckman Coulter) 369 pmolll (155-357) B = &
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