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

Conditions générales : .
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigne par le p'ratlcien lu-méme notamment la nature de la maladie.
» Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0Iins.
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 :
» 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
s Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
s 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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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POUR LE FRATICIEN .
-
L'acte médical est désigné par une des mentlons suivantes .
C = Consultation au Cabinet du medecin omnipraticien SF = Actes pratiques par la sage femme
Ccs = Censuliation au Cabinet par le medecin spécinliste ou et relevant de s1 compétence
qualifié (autre que ic médecin neuro-psychistre) SFI = Soins infirmiers praliques par la sage =
CMPSY = Consultation au Cut_yine! par le neuro-psychiatee femme
i = Visite de jour 2u domicile du malade par le medecin AMM = Actes pratigues par lc masstur on
VN = Visite de nuit au domicile du malade par = médecin le kinsithérapeute v
vD =* Visite du dimanche par le médecin au domlcilz du AMI = Actes pratiqués par l'inflirmierou  #
alade i Vinfirmigre
vD = Visite de jbuz au domicile du malade par un AP = Actes pratiqués par un Orthophoniste
péiamiiie qualife AMYS = Actes pr.ifyué par un side-orthophonisie
PC = Acte de pratique médicale courentz et de petite R-2 = flowro - Radiniogie
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POUR L'ADHERENT
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traitant.
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est proposé pour pormettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses obmrvations.
Le bulietin d’entente préaiable peut étre demandé aupreés du scrvice Mutuelle. il scra remis sous
pli confidzntizl au médecin contrdlzur diment rempli par le médecin traitant,
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LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE
-. L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION
- PREVENTOURIUM
- SEJOUR EN MAISON DE REPOS - LES ACCOUCHEMENTS
- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'sgit - LES CURES THERMALLS
— d'actes repétés en plugieurs séances ou actes - LA CIRCONCISION
— globaux comportant un ou plusieurs actes échelonnss — LE TRANSPORT EN AMBULANCE,
dans le temps.

EN CAS D’URGENCE

Las actes d’urgence échappant & s procédure d'entente préalable, I'interessé doit
poévenir dans les 24 heures le service Mutuelle qui donnera ou non son accord
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Laboratoire du Parc
d’Analyses Médicales & Scientifiques

~
Khalid Bennani Biochimie,Immunologie,
e Bactériologie,Parasitologie,
Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Nancy Virologie,Hématologie
MADAME HOUARI NADIA EFE
éseri : BENAGUIDAM
priverpter ! Dossier N°: 305021768 du : 02/05/2023
Prélévé a : 10:00:5 )
Page = 2

~ Compte Rendu d'Analyse

HEMOSTASE

L J
TAUX DE PROTHROMBINE . 100,0 % (70 2 100)
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVE ;30,0 sec (25 435)
BIOCHIMIE ( VITROS 350 )
GLYCEMIE A JEUN : 128 © ¢l (0.65 2 1.09)
CREATININE : 8 .40 me/| (549)
CRP (Protéine C Réactive) : 21,30 ° m/l (046)
HORMONES THYROIDIENNES
TSHus(Thyreostimuline) - 3,90 uUl/ml (0,25a5)

( MINI VIDAS)

11, Rue Lieutenant Bergé - Casablanca - Tél/Fax : 05 22 26 67 26 - E-mail : laboduparc4@gmail.com

Autorisation N° 6107 - Patente N° 34107658 - C.N.S.S: 7900401 - I.C.E : 001627263000049 |.F : 43015360
I.N.P.E: 093060499
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o Labbdbratoire du Parc
d’Analyses Médicales & Scientifiques

Khalid Bennani Biochimie,Immunologie,

Pharmacien Biologiste Bactériologie,Parasitologie,
Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Nancy Virologie,Hématologie

MADAME HOUARI NADIA EP CHARIL

Préseriptelir : BENAGUIDAM
Dossier N°: 305021768 du : 02/05/2023
Prélevé a : 10:00:5

™ Page © 1
_Compte Rendu d'Analyse ¢

Hémogramme
NUMERATION FORMULE
GLOBULES ROUGES ) 4,71 M/mm3 (3.545.5)
HEMOGLOBINE : 13,6 ¢/100ml (1152 16.5)
HEMATOCRITE : 440 % (35 455)
V.G. M : 93,4 " pm3 (85495)
T.CM.H : 29,0 ©  pg (27 433)
C.C.M.H . 31,0 % (32 436)
GLOBULES BLANCS : 6500 /mm3 (3500 4 10000)
PLAQUETTES ; 172 1000/mm3 (100 4 400)
FORMULE LEUCOCYTAIRE:

P.NEUTROPHILES 53 % (50 475)

Soit 3445 /mm3 (2500 a4 7125) 0
P.EOSINOPHILES ; 1 Yo (raj

Soit 65 /mm3 (50 a 285) 0
P.BASOPHILES : 0 % (0ai)

Soit 0 /mm3 (0a93)
LYMPHOCYTES : 40 % (20 440)

Soit 2600 /mm3 (1000 4 3800)
MONOCYTES : 6 % (347

Soit 390 /mm3 (150 4 665)

100

03021768

11, Rue Lieutenant Bergé - Casablanca - Tél/Fax : 05 22 26 67 26 - E-mail : laboduparc4a@gmail.com
Autorisation N° 6107 - Patente N° 34107658 - C.N.S.S: 7900401 - I.C.E : 001627263000049 I.F : 43015360
I.N.P.E: 093060499
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E-mail : cliniquevaldanfa@hotmail.fr - ICE : 001541221000033
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Clinique VAL D’ANFA : 19, Avenue Franklin Roosevelt 20170 - TéL. : 05 22 36 87 87
GSM : 06 61 337437  E-mail : cliniquevaldanfa@menara.ma



\ LABORATOIRE DU PARC D'ANALYSES MEDICALES

ET SCIENTIFIQUES
* Dr KHALID BENNJANI - Spécialisté en :
PHARMACIEN BIOLOGISTE Biochimie - Bactériologie-Virologie -Hématologie
- Immunologie-Toxicologie

11 RUE LIEUTENAT BERGE-CASABLANCA
TEL/FAXE : 0522266726

ICE : 001627263000049

N EACTURE © oo
02/05/2023
NOTE D'HONORAIRES A l'attention de  HOUARI NADIA EP CHARII

Prélévements :

CREATININE B/30.00

NFP B|80,00

GLYCEMIE A JEUN | B|30,00 f

PROTEINE C REATIVE B 100,00 |

THYREOSTIMULINE (TSH US) | B 250.00

TP B|50,00 |

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVE BES0.0() |

Total analyses :

Prélévements @

Sang

Total Prélévements : 25,00 Dh
Total <<B>> 590 TOTAL DOSSIER 815,60 Dh
Arrétée la présente note d'honoraires 4 la somme de :
HUIT CENT QUINZE DIRHAMS ET 60 CENTIMES ¢ ppdf‘if'
\g . 1 "l‘\
LABORATC BENN e
r. BV utend
- Q9%




