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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

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

L La validité de la feuille de sains est limitée a 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

®»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
50ins.

Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L] Un pli confidé&ntiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

L En cas de prathéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

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

= Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles ﬁ
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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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[XMaladie ODentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule &%? ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Societe :
O Actif
Nom & Prénom ‘4//

OAutres

Pensionné[e)

e o)

=

et 0V 3‘-“""'

Lien de parenté :

D Lui-méme DCon]omr, %Emfant

Nature de la maladie :................ (5‘(_,, ,,,,,,,,,,,,,,,, e

Affection longue durée ou chronigue : OampOaLc Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la aurart

meédecin conseil de la Mutuelle

maladie un caractere confidentiel, communiquer les renseignements seus”pli confidentiel & I'attention du

J

J'atteste sur I'honneur \’exactitude des rey yements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaisgance d i\clause relati dbrotection des données personnelles. c
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Slgnatur'e de !adherent[e] ..................... [ T |




eoue;GES?g PY20Y uq) NHI
2160 o

aueyir mo_wéyw gl¢)

EXECUTION DES ORDONNANCES
| |

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

1 Cachet efsignatuce du
B Laboratadire

1

A

Cachet et signature

du Praticier
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Dr. Abderrazzak ZIZI
Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims

Casablanca le 05=05=2023
Mille AIT LAKHDAR Nadia

FACTURE N° A230500107

- -
-

DS a

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Traitement échantillon sanguin E25 E
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 Transaminases P (TGP) B50 B
0216 INumération formule B80 B

Total des B : 180
TOTAL DOSSIER : 266.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
deux cent soixante-six dirhams vingt centimes

Patente: 35700735 — CNSS: 2102416 - IGR: 54885935 — Id. fiscale: 40702032 - ICE: 001681927000073 - INP : 093001378
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Dr. Abderrazzak ZIZI

Pharmacien Biologiste

Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims

Casablancale:  05-05-2023 Mlle AIT LAKHDAR Nadia
Code : 16080113 Référence : A230500107
Du : 05-05-2023 Prescripteur : - Dr MASKAQUI Jihane
‘Normes Antériorités
HEMATOLOGIE ]
HEMOGRAMME
Numération Globulaire
13-02-2023
Hématies 43 M/mm? (4.0-5.3) 42
Hémoglobine 13.5 gL (12.5-15.5) 134
Hématocrite 40 % (37-46) 39
VGM 93 p° (80-95) 93
TCMH 31 pg (28-32) 32
CCMH 34 g/100mL (30-35) 34
Formule leucocytaire
Leucocytes 3650 /mm? i (4 000-10000) 3370
Neutrophiles 57 % soit 2 081 /mm* (1 500-7 500) 1955
Eosinophiles 2 % soit 73 /mm? (<400) 67
Basophiles 0 % soit 0 /mm? (<100) 0
Lymphocytes 31 % soit 1132 /mm? (1 500-4 000) 1011
Monocytes 10 % soit 365 /mm? (200-1 000) 337
Numération plaquettaire
Plaquettes 236 000 /mm? (150 000—400 000) 247 000
Volume Plaquettaire Moyen 94 fl (6.0-11.0) 9.6
i =
p:1/2

400 Bd Brahim Roudani - CASABLANCA — Tél : 05 22 23 35 61 — Fax : 05 22 23 50 55 — Email : labomaarif @ gmail.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF
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Casablancale : 05-05-2023 Mile AIT LAKHDAR Nadia
Code : 16080113 Référence : A230500107
Normes Antériorités
13-02-2023
Transaminase GOT (ASAT) 16 UI/L (10-45) 15
Transaminase GOT (ASAT)
53.8
462
388
312
238 21.00
%2 15.00 .hS.DO 1500 —+— ‘16.00 1500 .16.00 14.00 15.00 1500 '16.00
88 ks
1.2 ' —— . iy i . . i i
17-03-21 01-06-21 09-08-21 24-11-21 11-02-22 17-05-22 10-06-22 26-08-22 21-11-22 13-02-23 05-05-23
13-02-2023
Transaminase GPT (ALAT) 13 UI/L (10-335) 12
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Ministére de la Santé et de la Protection Sociale

BILLET D’EXAMEN &
Date : quII}Q,JJ&)LS
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INE TOHMIBBION § iR

Prénoms - Nom du malade :

DEIVICE ¥ i s s
Renseignements Cliniques Résultat d'Examen
Dr. MASKAQUI Jihane
N urologlil .
Casablanc
- CHU b Roehd\
o :
2 Le médecin traitant Tél.: 0522 48 20 20 / 05 22 48 30 30
3 Fax : 05 22 29 94 83
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