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

~

Conditions générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &4 compter de la premiére consultation

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

® En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est & joindre a la feuille d¢
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 :

®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) 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 :

*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation

o Uentente 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 :

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

®  |a facture doit étre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-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 6
maois
-
o
Adresses Mails utiles
0 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 donnéey
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LABORATOIRE HAMZAOUI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Noureddine HAMZAOUI
Docteur d'Etat en Pharmacie Biologiste Diplomé des Universités de Paris - France -
Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles

emmm——— Ancien interne et attaché des hopitaux de Paris
R | “| ||“| IHI“ “ DEA des sciences economiques et sociales de la santé
INPE 093060721
Facture N°: 22717 Référence: |||""""MI” m ”IJJ
5722022428567
IF 87861100 Date de prélévement  jeudi 22 février 2024
TP 34459760 Nom Prénom MOURID NISSRINE
ICE: 001635816000075 Médecin: ILHAM CHAH
Code Analyses B Coefficient Total
B370 (CRP 100 1,10 110 dh
B216  NFS (Numération Formule Compléte) 80 1,10 88 dh
HN  Prise de sang 10 1,10 11 dh
B223 VS (Vitesse de sédimentation) 30 1,10 33dh
B 220 242,00 dh
Remise  _ 200 dh

Net a payer TTC 240,00 dh

Arréte la présente facture i la somme de: DEUX CENT QUARANTE DIRHAMS 7 AQUI
LABORA |{.ﬂ s
"ANA ICALES
hcablanca

AN.ZAOUI Té1 : 05 22 28 40 65 ||flax 705 22 28 40 %5

LAt
d'/ S
64, Bd My jdriss ler
1él: 0522 28 40 65 / Fax:

Ll NCALE 5
- Casablanca
05 22 28 40 46

JALYSES Iv

64, Bd. Moulay Idriss 1er (Res-de-chausée), Angle Bd. 2 Mars, (Attenant & la Commune Urbaine Mers Sultan) - Casablanca
@ :052228 40 65 =4 : 05 22 28 40 46 - E-mail: hamzaouvi@menara.ma
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LABORATOIRE HAMZAOUI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Noureddine HAMZAOUI
Docteur d'Etat en Pharmacie Biologiste Diplomé des Universités de Paris - France -
Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles
Ancien interne et attaché des hépitaux de Paris
DEA des sciences economiques et sociales de la santé

Edité le : 22-févr-24 Date de prélévement: jeudi 22/02/2024 52222

reerence: —_ [IININIAYNI I 1

22022L"285679
Nom, Prénom: MOURID NISSRINE

Préscripteur, Dr:  ILHAM CHAH

BIOCHIMIE CLINIQUE
FEMME ADULTE

Profil Analyses Résultat Valeurs de références
Inflammatoire
CRP ooty s & 2.5 <8 mg/l IFA (Immuno-Fluoro-Assay)
15 2-7 mm Westergreen
30 6-14 mm Westergreen

Observations:

L.‘,*.:'"‘...'\ﬁl OIRE Hit
d'Al JALYSES NEDICALES
64, Bd My ldriss - Casablanca .
Tél: 0522 28 40 65 / bax : 0522 28 40 46

64, Bd. Moulay Idriss 1er (Res-de-chausée), Angle Bd. 2 Mars, (Attenant & la Commune Urbaine Mers Sultan) - Casablanca
@ :052228 40 65 = : 05 22 28 40 46 - E-mail: hamzaoui@menara.ma
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LABORATOIRE HAMZAOUI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Noureddine HAMZAOUI
Docteur d'Etat en Pharmacie Biologiste Diplomé des Universités de Paris - France
Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles
Ancien interne et attaché des hopitaux de Paris
DEA des sciences economiques et sociales de la santé

Edité le : 22-févr-24 Date de prélévement: jeudi 22/02/2024 52222

ence: NI

5722022L"28567
Nom, Prénom: MOURID NISSRINE

Préscripteur, Dr: ILHAM CHAH

NFS: HEMOGRAMME

Cytométrie de flux
Analyses Rrésultats  Valeurs de références: FEMME ADULTE
Ligneé éryvthrocytaire
/ Hématies 4,34 420 - 5,00 Millions/pl.
llémoglobine 11,5 12,0 _ 16,0 g%ml.
Hématochrite 40,1 38 - 45 %
Constantes erythrocytaires
VGM 92 B = 9% pl.
TGMH 26 21 - 34 pg/ul
CCMH 29 BRIt 8 /ul
Ligneé leucocytaire
Leucocytes 6,29 45 - 10,0 Mille/pl.
Formule leucocytaire
P.Neutrophiles 53,5%| | 3365 | /ul 45 =75 %% 2000 - 7500 /pl
Lymphocytes 31,8%( | 2000 |/ml 25 - 45 % 1500 - 4000 /ul
Monocytes 129%]| | 811 {/mu 2 - 8 % 200 - 800 /ul
P.Eosinophiles 1,7% 107 | /ul 1 -3 % 50 - 200 /ul
P.Basophiles 0.1 % 6 |/l 0 - 05 0 - 80 /ul
Ligneé Thrombocytaire
Plaquettes 220 150 - 400 Mille/ul.
VPM 10,5 7.2 =n el fl
Thrombocrite 0,231 0,090 - 0540 %
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