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

Conditions générales ;
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 & joindre & la feuille de
S0INs.
pPharmacie :
. 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 :
s 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 meédecin conseil de
la mutuelle.
Optigue :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
s 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 2 la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. )

Adresses Mails utiles

0  Réclamation

0 Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPHAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,.communiquer 1es renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Faita:. b g ST T w1 FR T
Slgnnture de I'ndhérent(e] ”'




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES R RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o BRI "]
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signatu‘r‘q cju Mﬁa’;}cin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins il
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pajeffeht des Actes ‘
|
............... IURTRUIOURNN - OSSNSOl (— - AV AGY _ Important : ‘
;'2} //Cf . Q«L ‘?_Z ] e C) ) _f; {_,?1:_; [//Lg; ‘ : L A} /. )\ At :%) Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0D}
) , ar a9 -
e ; - A A A0 ‘ —
. S/~ Nature d 2
£ ?’f R SOINS DENTAIRES S— are des | coefficient
A R Traitées Soins ‘
c [+ | . i = - 4’
e CCEFFICIENT ]
EXECUTION DES ORDONNANEES 1] il |
Cachet du Pharmacien ‘ oA LS | |
e . Date Montant de la Facture H S— S — ) |
ou du Fournisseur S 1A 1 ‘
€)1 é _________ R B R ot B e e 'Q' ) ‘ [ | = e |
/f»(/‘»{ FZANRES _DL( i X o) s, | MONTANTS |
S — . : o L | bessoNs [
Y A ...
i '."’ ................................. P "‘ \
PR ; : Z DEBUT i )
> \ Yyl T N ’7‘/: g > i - _7,'[ o
P2 ¥ “ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) i D'EXECUTION |
e S R - - LD | i —— . - — |
Caq@t_ct-t.‘:ﬂgnature du, b et Désignation des Montant 2y | ‘
j-qhbratoird et 'du,Radiplegae’| Ceefficients des Honoraires M _ ‘
Ly A% =i e — )
) 7% P2 )b o700 N S A00 OB .. DEXECUTION Jl
= ———
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT |
A DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552 e -
Cachet et signature Datedes | Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M |V des Honoraires H O ARK
B MONTANTS )
DES SOINS ‘ |
[Création, remont, adjonction) e o)
Fonctionnel, Theérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU ) ‘
DEVIS |
e
DATE DE - ’\‘-
L'EXECUTION L J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Centre du Rein

Centre de Néphrologie et d’Hémodialyse
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Spécialiste en Néphrologie
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

FACTURE N : 230100166
CASABLANCA le 09-01-2023

Mr Mohamed EZDOUTI

Demande N° 2301092027
Date de I'examen : 09-01-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS IPrélevement sang adulte E10 E
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O B

Total des B : 80
TOTAL DOSSIER : 100.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent dirhams

RIB BMCI : 013 78 001091 000 38 30013 648

Recto - Verso

HORAIRES D'OUVERTURE
du Lundi au Vendredi de 7h30 & 18h30 / le Samedi de 8h00 a 13h00

199 , Boulevard Oum Rabii , EL OULFA Casablanca Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 / Fax : +212 (0)5 22 90 90 42 / Email : contact@orbio.ma
T.P : 36046873 - I.F : 15240654 - CNSS : 9115842 - ICE : 001698908000008




LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

' ¥ 3
| k Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )
A Casablanca, le Lundi 09 Janvier 2023

| Mr Mohamed EZDOUTI
Dossier N° ;: 2301092027 CASABLANCA

Mr Mohamed EZDOUT! VTV TR

Né(e) le : 01-01-1928

Prélevé le : aulabo 09-01-2023 10:20

Prescription : Dr. ANIS LAHLOU

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
| 23-09-2022
Hématies : 2.680 T/I (4.400-5.600) 2.600
(Sang total, cytométrie en flux,Sysmex XT 1800i)) 2680000 /mm? (4 400 000-5 600
000)
Hémoglobine : 9.0 g/100ml (13.0-17.7) 8.6
Hématocrite : 29.0 % (40.0-54.0) 28.0
VGM : 108.2 3 (80.0-100.0) 107.7
TCMH : 33.6 pg (>27.0) 33.1
CCMH : 31.0 g/100 m| (31.0-36.5) 30.7
RDW : 15.2 % (0.0-18.5) 15.2
Leucocytes : 5480.0 /mm? (4 100.0-10 500.0) 6 600.0
Poly. Neutrophiles : 447 % 57.0
Soit: 2450 /mm?3 (1 900-6 000) 3762
Poly. Eosinophiles : 8.0 % 47
Soit: 438 /mm3 (10-540) 310
Poly. Basophiles : 04 % 0.2
Soit: 22 /mm3 (0-200) 13
Lymphocytes : 36.5 % 27.6
Soit: 2000 /mm?3 (920-3 200) 1822
Monocytes : 104 % 10.5
Soit: 570 /mm? (300-1 050) 693
Plaquettes 205 000 /mm3 (150 000-400 000) 277 000
(Sang total, cytométrie en flux, Sysmex XT 1800i)
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199 . Boulevard Oum Rabii , EL OULFA Casablanca Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 / Fax : +212 (0)5 22 90 90 42 / Email : contact@orbio.ma
T.P : 36046873 - I.F : 15240654 - CNSS : 9115842 - ICE : 001698908000008




