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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins

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 :

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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

o 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

=]

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Adresse -t PERLE DE NDOSILER- 2L ... S 5PP. A0 . NOUACET.

Matricule :

[3/ Actif
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Tél. : Qo —‘}\-{ L4422%....... Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin Y

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : Age: -

Lien de parenté O Lui-méme o Conjoint & enfant
Nature de 12 Maladie :-wr-ssessmsssmsess Q-M»-Q(M 2
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : =g

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquetdes-Ténseignements sous pltonfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la c!ause relative a la protection des données perspnnelles .23)
Fait A 1o S BSSE TSN L0 Li ¢ -0, /Ok{ s :

Signature de I'adhérent(e) :--
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Ancienne Résidente du CHU Ibn Rochd JUBL ) 5| (i Uil dppds dagnb

Dipldmée de la Faculté de Médecine el de - | | - - fn_u_.»‘._-
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le: ..23/01/2023 AP

Nom :L'enfant : AIT MAHDI SOFIA

1) NASACORT SPRAY
1 PUL / NARINE PDT 2 MOIS

2) AMOXIL 500mg sirop
) g sirop §)

e I CAM X2/J PDT 7J
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amoxicilline
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

Date du prélévement : 27-02-2023 a 12:22 | Enfant AIT MAHDI Sofia
Code patient : 20220627038 Dossier N° : 20230227068
Né(e) le : 04-06-2019 (3 ans) Prescripteur : Dr FOUISSI MOUNIA

Résultats Normes Antécédents

Hémogramme
(MINDRAY BC5380)
Lignée érythrocytaire
(Impédance-Spectrophotométrie)
27-06-2022
Hématies 467 M/ml (4.00-5.20) 435
Hémoglobine 11.9 g/dL (11.0-14.2) 125
Hématocrite 39.1 % (33.0-42.5) 35.0
VGM 83.7 fL (74.0-90.5) 80.5
TCMH 25.5 pg (24.5-31.0) 28.7
CCMH 30.4 % (31.7-36.1) 35.7
Lignée leucocytaire
(Fluoro-cytométrie de flux)
Leucocytes 15 760 /mm?3 (5 500-13 000) 17 640
Neutrophiles 4460 % soit 7 029 /mm? (1 500-8 500) 8132
Eosinophiles 1.00 % soit 158 /mm?3 (50-700) 653
Basophiles 0.00 % soit 0 /mm3 (0-150) 106
Lymphocytes 50.90 % soit 8 022 /mm3 (1 500-8 000) 8097
Monocytes 3.00 % soit 473 /mm3 (250-1 050) 653
Lignée plaquettaire
(Impédance)
Plaquettes 413000 /mm?3 (190 000-528 000) 538 000

. P. 1/2
LABORATOIRE CENTRAL DYAMARYSESDr. Karret sawad
MEDICALES PLURIDISCIPLINAIRES . /

Dir Je wad KARRAT ‘__,,..-——'f’[; i

————r

Grtetissement t7AUMMajan, Deroug /
Résidence sakane deroua batiment C RDC local 10 [dnsseﬁibm Eﬂmaﬁahm Yo7 /

Email : contact@laboratoirecentral.ma Web : laboratoirecentralmaTél : 42125225152 18 Gsm : +2126 67 67 67 11
CNSS: 2690723 RC: 15485 ICE : 002866635000065 IF : 50375591 PATENTE : 55801862



LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

20230227068 - Enfant Sofia AIT MAHDI

Indice de lipémie Limpide
Indice d'hémolyse Non hémolysé
Indice d'ictére Non ictérique
27-06-2022
Ferritine 15 ng/mL (12-139) 15
(AIA-360)

Anti-streptolysine O (ASLO) 96 Ul/mL (<150)

(Turbidimétrie, MINDRAY BS-240 PRO)
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LABORATOIRE CENTRAL DEROUA

Résidence Sakane Deroua Batiment C RDC Local 10 Lotissement Annajah DEROUA
Tel:+212522 51 52 18 — Mail : contact@laboraloirecentral.ma -

FACTURE N° :230001147

wee. |11 |1
06

3064505

DERQUA le 27-02-2023

Enfant AIT MAHDI Sofia
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin i E10
0216 Numération formule B80
0154 Ferritine B250
0266 Antistreptolysine (Recherche, tirage) B80

Totaldes B : 410

TOTAL DOSSIER : 402.50 DH -

Arrétée la présente facture & la somme de : quatre cent deux dirhams cinquante

centimes.

ICE : 002866635000065 IF : 50375591



