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

)
Conditions générales :

®  Le cadre réservé i I'adhérent doit étre dument renseigné.

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

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

s Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

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 V'ordonnance medicale 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'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 3 lafeuille de soins.

Rééducation :

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

®  Pour le remboursement, ia 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 3 |a 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 :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
mois J
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 protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
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N°34, Rce Al Hadika Al Koubra Rue Ibn Aicha,

Prescripteur : INPE : 073061004

Dossier enregistré le : 04-05-2023 a 11:55 Mme LOTFI Fouzia
Prélévement le : 04-05-2023 4 12:04 Né(e) le : 02-05-1964 (59 ans)

Lieu du prélévement : au labo Code patient : 211110053
Dossier N° : 230504072

Edité le : 04-05-2023 a 13:49

NB : Pour les échantillons biologiques regus, les résultats sont sous réserve -

d'une vérification de l'identité du patient par le prescripteur. COMPTE RENDU D'ANALYSES

HEMATOCYTOLOGIE ‘

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Automates PENTRA 80 XL (ABX) et SYSMEX XN550)

27-03-2023
GLOBULES ROUGES 2.50 10°6/mm3 (3.80-5.90) 2.66 ‘
Hémoglobine 8.8 g/dL (12.5-15.5) 9.4
Hématocrite 25 o (37-47) 27
VGM (Volume globulaire moyen) 101 fL (80-97) 103
TCMH 35 pg (27-32) 35
CCMH 35 g/dL (32-36) 34
GLOBULES BLANCS 3 200/mm3 (4 000-10 000) 1700
Neutrophiles 63.9% Soit 2 045/mm3 (1 500-7 000) 631 J
Eosinophiles 1.3% Soit 42/mm3 (80-400) 32
Basophiles 0.2% Soit 6/mm3 (0-100) 9
Lymphocytes 31.2% Soit 998/mm3 (1 5004 000) 882
Monocytes 3.4% Soit 109/mm3 (200-1 000) 146
PLAQUETTES 174 000/mm3 (150 000-450 000) 151 000

Validé par : Dr Y. EL JAHIRI
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Mme LOTFI Fouzia Dossier N° : 230504072  Prélevé le : 04-05-2023 a 12:04 Edité le : 04-05-2023 a 13:49

BILAN ENDOCRINIEN

28-02-2023

TSH-us : ThyréoStimuline-Hormone 0.59 mul/L (0.34-5.60) 2.00
(EIA sur Access2/Beckman)

Validé par : Dr Y. EL JAHIRI
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Note d'honoraires
Code patient : 211110053 Dossier du : 04-05-2023
Organisme : Dr : NAJIB BOURAS
Patient : Mme LOTFI Fouzia
o ‘Récapitulatif des analyses
' CN . o fﬂ!&_ﬁ Cle Total
9105 Prelevement sanguin E11 11.00 MAD
02186 Numération formule B80 88.00 MAD|
|_____0163 TSH B250 275.00 MAD
L Total | 374.00 MAD
fotal des B : 330 Coefficient - 1.10

Hemise : -34.00
Total & Régler : 340.00 DH

Arrétée la présente facture 3 la somme de : trois cent quarante dirhams




