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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit Btre fenseigné far le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou onhopediqu‘es ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 3 joindre 3 la feuille d4
soins.

Pharmacie :

"  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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

Radiclogie et Biologie :

L 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.

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- LUentente 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 de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

" Laradio-apris 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
0 Réclamation : contact@mupras.com »
o Prise en charge pec@mupras.com 4

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

'
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 05-08 relative 2 la protection 1.':: personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
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a caractere personnel.
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. CLINIQUE - Centre d’Hématologie & Oncologie
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Centre matologie et Oncologie - e;?nique Al Madina
Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers
Tél: 0522.77.77.40 4 49 (LG) - Fax: 05 22.23.06.66 - E-mail : szafad@hotmail.com - CASABLANCA
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LABOBATOIRE EL AMAL DE BIOLOGIE MEDICALE
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Médecin - Biologiste

Casablanca, le 01/06/2020 Nom: Mme FARCHE Jamila

Compte rendu d'analyses Demandé par Dr:  ZAFAD Saadia

-
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HEMATOLOGIE

L R AT SRS Y = SR
valeurs Usuelles
NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Sysmex XS 1000 i - KX 21 N /Sang total EDTA)

Globules rouges : 4,30 M/mm? (4-53)
Hémoglobine : 13,30 g/dl (125-155)
Hématocrite . 38,30 % (37-46)
VGM : 89,07 @ (80-95)
TCMH 3 30,93 psg (28-32)
CCMH 4 _ : 34,73 % (30-35)
Globules blancs : 4310 /mm? (4000 - 10000)
Plaquettes . : 169 000 /mm? ( 150000 - 400000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polvnucléaires Neutrophiles : 56 % Soit 2414/mm? (2000 - 7500)
Polynucléaires Eosinophiles : 1 9% Soit 43/mm? ( Inférieur 2 400)
Polynucléaires Basophiles : 0 % Soit 0/mm3 ( Inférieur a 150)
Lymphocytes : 36 % Soit 1552/mm? (1500 -4500)
Monocytes 1 . 7 % Soit 302/mm3 (40-800)
Au total S 100 % Seit 4310,00
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Valeurs Usuelles
25 OH VITAMINE ( D2+D3) : <81 ng/ml

(Tech : ELFA Mini - Vidas Biomerieux)

Deficient - <20 ng/mi
Insuffisant - 20-29 ng/ml
Suffisant - 30-100 ng/ml

Toxicité potentielle : >100 ng/ml

3

Nous vous remercions de votre con fian~~

Antériorité
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Antériorité

0522 82 87 25: 3 714 Tas S ; d
5: .S 2.0522 82 87 14/25: aslall_0662 12 42 28 .'dg.a.x.dth_d.:_dhLL\'-.dgl‘i'l sl 3 A salaiall M@,}Sﬁtﬂ@g
) / (0l e B regisfes il 1

" gle d El ]D - Bd bde”a SE A.I = y ’ - - . 4
M [ a E' Gi I" E Gge C Qb anc -
L“l Oll . |0b0 arol ee'ﬂ” 0|@yull00.l - |0 enie ; 36;2; ]; ] - II . 44'2.5570 = C"‘ISS . 68598223 - ICE 00'67 ;0;/8000020




. LABORATOIRE EL AM A D B e T T D
1, Angle Bd El Fida - Bd Abdellah SENHAJI - Hay El Amal 3, ler étage |
Téléphone :0522828714 - 0662124228 Fax :0522828725 Email: laboratoireelamal@yahoo.fr
ICE : 001679098000020 - Patente : N° 36727171 - I'F : 44125570 - N° CNSS : 68598223 -

‘ Facture I

N° facture : 2006-1649
Date - 01/06/2020
Patient - Mme FARCHE Jamila
Analyses Valeur en B | Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE + PLAQUETTES 80 107,20
VITAMINE D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2 + D3 350 469,00
Nombre B 430
Prélévement 0
Total 380
&

Arrétée la présente facture i la somme de Trois Cent Quatre-Vingts Dirhams ***



