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

Conditions générales :

L Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premi&re consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. i

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire : 1

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
abligatoire 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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 & la pratection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir e
a 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22

Allal Ben Abdellah - Quartier de I't

Casablant V. MuUpras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

7 MUPRAS

? Mutuelle de Prévoyance

B & d’Actions Sociales
L] de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

vy

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Le: ... T Aenton B i

Signature de l'adhérent{e] :............ccccooiiiiiiiiiiiiiiie.
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CiBf’fﬁf:w_ﬂi,

L]
| Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
des Honoraires

%)
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prieé de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes :

[+ = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consuliation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY =  Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pratique médicale couvrant et ge petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Apalyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes'que si aprés avis du contrdle
medical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LHOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps. '

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION .

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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@z MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
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CASABLANCA

TEL :91.26.46 / 2648 / 2649 / 2857/ 2883
FAX :91.26.52
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB
Centre commercial Soufiane, Lot Chaima, Bd Abou Bakr EL KADIRI,
Sidi Maarouf,Casablanca
Tél : 0522583556~ Fax : 0522581805
IF: 15252767~ TP: 36167325- CNSS: 43023445~ ICE: 000114256000076-INPE: 093061760

FACTURE N° : 230005879
Casablanca le 10-05-2023

Mr Abderrahim NAAMANE

Demande N° 2305102018
Date de I'examen : 10-05-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

0120 [onogramme complet( Na, K, CI, Prot, RA, Ca) B160 B
0149 [Troponine B250 B
0216 INumération formule B8O B
0223 - [VS B30 B
0370 CRP B100 B

Total des B : 620
TOTAL DOSSIER : 750.00 DH
Type de reglement :Espéces le 10-05-2023

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent cinquante dirham s
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& .8) LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB

Hématologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Mycologic - Bactériclogic - Virologie

§ o“l

Docteur Samira KOUTAIR
Spécialiste en Biologie Medicale
D.U. Qualité Biologie Médicale - Bordeanx

Prélevement du : 10-05-2023 2 08:59 Patient : Mr NAAMANE Abderrahim
Identifiant : 2305102018 Date de naissance :15-01-1950
Edition : 10-05-2023 Référence : 2305102018

Prescripteur : POLYCLINIQUE CNSS
[ HEMATOCYTOLOGIE

Hémogramme : NFS

Cytométrie de flux(Pentra 60C+)

Hématies : 3.61 10¢/uL (4.00-5.65)
Hémoglobine : 12.7 g/dL (12.5-17.2)
Hématocrite : 36.3 % (37.0-49.0)
VGM : 101.0 fL (80.0-101.0)
TCMH : 340 pg (27.0-34.0)
CCMH : 34.9 g/dL (30.0-36.0)
Leucocytes : 2.30 103/uL (3.60-10.50)
Polynucléaires Neutrophiles : 63.3 %
Soit: 145 103/uL (1.50-7.70)
Polynucléaires Eosinophiles : 41 %
Soit: 0.09 10°2/MpL (0.02-0.50)
Polynucléaires Basophiles : 06 %
Soit: 0.01 103/uL (<0.20)
Lymphocytes : 191 %
Soit: 0.44 103/uL (1.00-4.00)
Monocytes : 129 %
Soit: 0.30 103/uL (0.10-0.90)
Plaquettes : 74 103/l (160-370)
Frottis sanguin Thrombopénie contrblée sur frottis sanguin .
ouTA R
Demande ym’ﬁ%‘}éowtm&wra
“.fg:'U LA 0%
%dp.bo C.:s.l:a 3305
Tou 0 3 -
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Y .8, LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB

§ b, Hematologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Mvcologie - Bacteriologie - Virologie
J

Docteur Samira KOUTAIR
Spécialiste en Biologie Meédicule
D.U. Qualité Biologie Médicale - Bordeaux

2305102018 - Mr Abderrahim NAAMANE

Vitesse de sedimentation

VS 1ére heure 64 mm (2-8)
VS 2éme heure 83 mm (6-20)

L'accélération de la VS est dite:

- Légére: < 30 mm/1ére H

- Modérée: 30 & 50 mm/1ére H

- Importante: 50 a 100 mm/1ere H
- Trés importante: > 100 mm/1ére H

BIOCHIMIE SANGUINE
Protéine C-réactive (CRP) 109.50 mg/L (<6.00)
Résultat contrélé.
lonogramme sanguin
Sodium (Na) 136 mEqg/L (135-145)
136 mmollL (135-145)
Potassium (K) 4.61 mEg/L (3.50-5.10)
461 mmollL (3.50-5.10)
Chlore (Cl) 104 mEqg/L (95-110)
104 mmol/L (95-110)
Bicarbonates (CO2) 23.0 mEql/L (23.0-31.0)
Protéines totales 73 g/L (56-83)
Calcium (Ca) 87 mg/L (86-107)
2175 mmollL (2.150-2.675)

Demande validée par : Dr. Samira Dr Koutair
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y .85 LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MITHARLAB

_J § .‘I

Docteur Samira KOUTAIR
Spécialiste en Biologie Médicale
D.U. Qualité Biologie Médicale - Bordeaux

Hématologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Mycologie - Bactérioic gie - Virologie

2305102018 - Mr Abderrahim NAAMANE

MARQUEURS CARDIAQUES

Troponine | (HS) TO 3.40 ng/L
(Dosage ELFA/ VIDAS)

Demande validée [%rnl‘)‘fa;’gm"a ?{ ‘imfuﬂ w

l-l-'

r_omﬂ'_ Sonﬂi Lﬂchlm
'"‘":,,ousah rouf
Tot 08 72 08 o
Page 3/3
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IF : 15252767 - TP: 36167325 - CNSS 43023 ’i:‘ i:‘. o0t i_"“” (GG T6 l-mml . muhatlah.u _\fahun.h
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Docteur Samira KOUTAIR
Spécialiste en Biologie Médicale
D.U. Qualité Biologie Médicale - Bordeaux

Préléevement du : 10-05-2023 a 08:59
Identifiant : 2305102018
Edition : 10-05-2023

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB

Hematologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Patient : Mr NAAMANE Abderrahim
Date de naissance :15-01-1950
Référence : 2305102018

Prescripteur : POLYCLINIQUE CNSS

HEMATOCYTOLOGIE
Hémogramme : NFS
Cytométrie de flux(Pentra 60C+)
Hématies : 3.61 10¢/uL (4.00-5.65)
Hémoglobine : 12.7 g/dL (125-17.2)
Hématocrite : 36.3 % (37.0-49.0)
VGM : 101.0 fL (80.0-101.0)
TCMH : 34.0 pg (27.0-34.0)
CCMH : 349 g/dL (30.0-36.0)
Leucocytes : 230 10°%/uL (3.60-10.50)
Polynucléaires Neutrophiles : 63.3 %
Soit: 1.45 10°3/uL (1.50-7.70)
Polynucléaires Eosinophiles : 41 %
Soit: 0.09 103%/uL (0.02-0.50)
Polynucléaires Basophiles : 06 %
Soit: 0.01 103/uL (<0.20)
Lymphocytes : 191 %
Soit: 0.44 10°%/uL (1.00-4.00)
Monocytes : 128 %
Soit: 0.30 103/uL (0.10-0.90)
Plaquettes : 74 10°%/uL (160-370)

Frottis sanguin Thrombopénie contrélée sur frottis sanguin .

Demande }% i ira
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Docteur Samira KOUTAIR
Spécialiste en Biologie Médicale
D.U. Qualité Biologie Médicale - Bordeaux

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB

Hematologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

2305102018 - Mr Abderrahim NAAMANE
Vitesse de sedimentation
VS 1ére heure 64 mm (2-8)
VS 2éme heure 83 mm (6-20)
L'accélération de la VS est dite:
- Légere: < 30 mm/1ére H
— Modérée: 30 a 50 mm/1ere H
— Importante: 50 a 100 mm/1ére H
— Trés importante: > 100 mm/1ére H
BIOCHIMIE SANGUINE
Protéine C-réactive (CRP) 109.50 mg/L (<6.00)
Résultat contrélé.
lonogramme sanguin
Sodium (Na) 136 mEqg/L (135-145)
: 136 mmol/L (135-145)
Potassium (K) 4.61 mEg/L (3.50-5.10)
461 mmol/L (3.50-5.10)
Chlore (ClI) 104 mEq/L (95-110)
104 mmol/L (95-110)
Bicarbonates (CO2) 23.0 mEql/L (23.0-31.0)
Protéines totales 73 g/L (56-83)
Calcium (Ca) 87 mg/L (86-107)
2.175 mmol/lL (2.150-2.675)

Demande validée par : Dr. Samira Dr Koutair
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4 .8, LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB

Hématologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

.’
A
MIJHARLAB

Docteur Samira KOUTAIR
Spécialiste en Biologie Médicale
D.U. Qualité Biologie Médicale - Bordeaux
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