RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE =~1~MUPRAS Détlaration de Maladip. <

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

»  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien 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
que pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatocirement 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 & 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

n 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 su la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des données

a caractere personnel.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mlituelle,
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LABORATOIRE IBN SINA ICE: 001761756000030

Bd Mohammed V BERRECHID INPE: 063000509
Tel: 05.22.33.66.43 Fax:05.22.33.66.42 IF: 40195644

Patente : N° 40700369 C.N.S.S : N°2229541 IGR: 40195644

FACTURE : 81464

IB 65073 B
Nom et Prénom : Mme KARIM Imane

Prescripteur : Dr. EL KHADAR ILHAM
Référence :280423 006

Date :28/04/2023 .

BILAN :

NFS B 73 + GLY B 15 + RUB B 135 + TOXO B 70 +

MONTANT NET : 402,62 Dhs Soit 293 B

ARRETE LA PRESENTE|FACTiJRE A LA SOMME DE :

Quatre cent deux Dh et scixante deux cts

Bd, Mohammed_V;
Tél 05223366
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HEMOGRAMME :

- {Technique SYSMEX KX- ZIN}
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Leucocytes...............: 9 900 /mm3
Hématxes........,.‘...... 3,32 M/mm3

: 9,8 g/dl
€...... 30,37h%
91 f1
29,5 pg
32,3 g/dl

(ﬂ

L HEMATOLOGIE

193 Milles/mm3 (150

03/01/23 :

9.7

29.%

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
(N : 4 000 & 10 00003/01/23 : 8400
(N : 4.2 &4 5.2) 03/01/23 : 4.41
(N : 12.0 &4 16.0) 03/01/23 : 13.0
(N : 37 A 44) 03/01/23 :
 (n : 80 a 100) 03/01/23 : 90
(Nt 27 & 32) 03/01/23 :
(N : 32 & 35) 03/01/23 : 32.7
A 450 Milles) 03/01/23 : 220
2 000 & 7 500) 03/01/23 : 4704

03/01/23 :




(CIN :
' Résultats complets
- Edite le: 28/04/2023

TOIRE D'ANALYSES MEDICALES Q : Ll
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'SERODIAGNOSTIC DE LA TOX :
TTechnique Mini-vidas) OPLASMOSE (IgG)

._A,na:ly"se effectuée le ............ 28/04/2023 ;

Détermination N° ........ .2

T;‘;,'t:““'-:"-"':'-v-'----.-----......,.__. _______ 0,00 UI/ml 03/01/23 : 0.00

NEGATIF

- Taux inferieur 4 4 UI/ml : Négatif
- Taux entre 4 et B UI/ml : Douteux,
: A controler. R

' - Taux superieur a 8 UI/ml : Immunite o
acquise probable.

une surveillance serologique s'impose tous les mois.



BIOCHIMIE

HITACHI 704) Soit

RO L 010 g/l

VALEURS DE REFERENCE

3,89 mmol/l N :

(M : 0.70 & 1.10)
3.89 & 6.11)

SEROLOGIE
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2 :
200,00 UI

SRS

/mt

103/01/23 : 240.00

ANTECEDENTS

03/01/23 : 0.92



