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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
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.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ractére personnel.
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LABO» GUELIZ D’ANALYSES MEDICALES
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Dr. Abderrazak RIZKI
Medecin Biologiste

Code patient : 2002110085
Date du prélevement :11-02-2020 & 13:41
Edition : 11-02-2020

AT

Hopitaux
de Barcelone et au CHU la Pitié salpétriere
a Paris. DU en Management de la Qualité
DU en Biologie de la Reproduction

Ancien Interne et Attaché aux

URGENCES 24h/24 7J/7

' Mme ZIZI Sanaa

Né(e) le : 06-06-1964 (55 ans)

' Dossier N° : 2002110085

| Prescripteur : Pr SALOUA ETTALBI

HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME
(Automate: Sysmex XN550)

Hématies : 5.90 M/mm3 (3.80-5.90)
Hémoglobine : 16.40 g/dL (11.50-17.50)
Hématocrite : 50.9 % (34.0-53.0)

VGM : 86.3 fL (76.0-96.0)

TCMH : 27.8 pg (24.4-34.0)

CCMH : 32.2 g/dL (31.0-36.0)
Leucocytes : 7750 /mm3 (3 800-11 000)
Neutrophiles : 53.6 % soit 4 154 /mm3 (1 400-7 700)
Eosinophiles : 0.9 % soit 70 /mm3 (20-580)
Basophiles : 0.6 % soit 47 /mm3 (0-110)
Lymphocytes : 39.0 % soit 3 023 /mm3 (10004 800)
Monocytes : 59 % soit 457 /mm3 (1501 000)
Plaquettes : 231 000 /mm3 (150 000-445 000)

BIOCHIMIE SANGUINE
(Automate: Cobas C311-Roche Diagnostics Systems)

VITAMINE D2/D3 - 19.1 ng/mL (30.0-100.0)
(Technique ELIFA) 47.8 nmollL (75.0-250.0)

Valeurs souhaitables :

30-100 ng/mL(75-250 nmol/L)

Insuffisance : 10-30 ng/mL (25-75 nmolL/L)
Déficience : <10 ng/mL (<25 nmol /L)
Toxicite : >100 ng/mL(>250 nmol/L)

Validé par : Dr Abderrazak RIZKI
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Préléevement a domicile sur rendez-vous

182 - Rés. ZAITOUNA - Av. Abdelkrim El Khattabi - Guéliz - 40000 Marrakech
Teél: 0524 423322/0524207000 - F>~ 45 24 42 30 33 - E-mail : labogueliz18@gmail.com - Sit
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FACTURE N° :200200386

MARRAKECH le 11-02-2020
Mme ZIZ] Sanaa

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E25 E
0216 Numeération formule B8O B
0439 Vitamine D B450 B

TOTAL DOSSIER : 700DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cents dirhams s.




