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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée &4 3 mois & compter de la premiére consuitation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille de

s0ins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins

education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie 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
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre
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AUXILIAIRES MEDICAUX 3
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Dr Ahlam IOURDANE
Médecin Biologiste
Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID
S Bkl Gl e Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Vim@e - Prasitologie - Mycologie
INPE :063063499

FACTURE N° :1210800163

BERRECHID le 31-08-2021
Mile NACHIT Lina

Récapitulatif des analyses
Analyse Coefficient Clé
Forfait traitement échantillon sanguin 20 E20
Numeération formule 80 B80
Ferritine 250 B250

Total des B : 330
TOTAL DOSSIER : 330.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent trente dirhams .
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L.F : 39483570 - Patente : 40701406 - [CE : 002400927000071




Dr Ahlam IOURDANE
Médecin Biologiste

:)‘ Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID

Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie

Date du prélévement : 31-08-2021 & 10:42 Mile NACHIT Lina
Code patient : 20210831019 Dossier N° : 20210831019
Né(e) le : 02-01-2008 (13 ans) Prescripteur : Dr MERJANE SAID

AT

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Sang total, cytométrie en flux, variation d'impédance)
Les valeurs de référence sont établies en fonction de I'age et du sexe.

GLOBULES ROUGES (Erythrocytes) 6.10 M/l (4.00-5.20)
Hémoglobine 12.7 g/dL (11.0-16.0)
Hématocrite 404 % (35.0-46.0)
VGM (Volume globulaire moyen) 66.2 fL (75.0-102.0)
TCMH 20.8 pg (25.0-35.0)
CCMH 31.4 g/dL (31.0-37.0)
GLOBULES BLANCS 7 840/mm3 (4 500-13 000)
(Leucocytes)
1-Polynucléaires 37.7% Soit 2 956/mm3 (1 500-7 200)
Neutrophiles
2-Polynucléaires 1.4% Soit 110/mm3 (40-800)
Eosinophiles
3-Polynucléaires Basophiles 0.5% Soit 39/mm3 (10-210)
4-Lymphocytes 54.1% Soit 4 241/mm3 (1 300-4 500)
5-Monocytes 6.3% Soit 494/mm3 (150-1 300)
PLAQUETTES 331 000/mm3 (160 D00-439 000)
(-)
VPM 8 fL (2-13)

Ferritine 43.75 ng/mL (20.00-250.00)
(Technique ELFA - VIDAS BIOMERIEUX)
Les résultats sont établis en fonction de I'4ge et du sexe.

Validé par : Dr. IOURDANE AHLAM
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