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 lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50iNs.
Pharmacie :
=  Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La factureainsi 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['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.
=  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 sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a 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 |a loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal E

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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() Maladie

Cadre rés I'adhérent (e)
Matricule :............. 4 A0 Y Societé :

(O Actif

Nem & Prénom :.................

Déclaration de Maladie

M22- 0053276
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Cachet du médecin :
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Affection longue durée ou chromque [:] ALDD ALC Pathologie e ST (R

En cas d'accident préeciser les causes et circonstances :

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.

Fait a: T P eeeerennnns A
Signature de I'adhérent(e) :
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1 223, bd Abdelmoumen et angle place du docteur Charles Nicoles App n° 8, Ter étage Quartier des hapitaux - Casablanca (prés de institut Pasteur)
N\ Rendez-vous: + 212522221856/ Urgence: + 212668 437037 wmomar elgraouiagmal.com




LABQy ATOIRE HAY HASSANI
D'analyses Médicales et Biologiques
Immeuble B28, RDC N° 1, Bd. Ibn Sina - Hay Hassani - Casablanca

. i Facture I

Facture N°:  2023-005073
Date 27/07/2023
Patient Mme ABOU OBIDA Khaddouj

Date Prélevement : 27/07/2023

Analyses Valeur en B | Montant
TAUX DE RETICULOCYTES 30 36,00
HEMOGRAMME : NI'S + PLQ 80 96,00
RECHERCHE AGGLUTININES IRREGULIERES 100 120,00
Total B 210 252,00
APB 1,9 15,00
Majoration de garde
Total 267,00

Note d'honoraire: Deux cent soixante-sept dirhams***

RC : 272 254 - T.P : 35001675 - |.F. : 51400810 - T.V.A: 751107 - C.N.S.S. : 6067195 - ICE : 0004 99965 000047
INPE : 093001261
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CASABLANCA, LE 94]04 o1

Mme ABOU OBAIDA KHADDOUJ /

Priere de réaliser le bilan suivant :

1. NFS-Plg + Réticulocytes
.2. Test de coombs direct

Remerciements

1 223, bd Abdelmoumen et angle place du docteur Charles Nicoles App r°8, er étage Quartier des hopitaux - Casablanca (prés de lnstitut Pasteur)
s Rendez-vous:+21252222 1856/ Urgence: + 212668437037 == omar.elgraoui@gmail.com




LABORATOMRE [P

D'Analyses Médicales

HAY HASSANI

' *kk ™~
Nom: Mme ABOU OBIDA Khaddouj
Casablanca, le : 27/07/2023 g 159 rs 27/07/2023 09:55:
Dossier N° : 270723-032 Code Patient : 18-0235 Prélévement du: :55:
NIRRT Demandé par Dr KL GRAOUTOMAK
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Dr. Samira BENBRAHIM
) Pharmacien Biologiste
Dipldme Université Paris Descartes

DU Assurance de la qualité en biologie médicale

DU Auditeur qualité en biologie médicale
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Compte rendu d'analyses

ANALYSES D'HEMATOLOGIE
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TAUX DE RETICULOCYTES

Valeurs Usuelles

RETICULOCYTES 1,60 % (05-1.5)
Soit 58720  /mm?3 (20000 - 100000 )
HEMOGRAMME : NFS + PLQ
(Technique - Sysmex XS1000 )
Globules rouges 3,67  105/ul (4-53)
Hémoglobine 12,30 g/dl (125-155)
Hématocrite 3790 % (37-46)
VGM 103,27 L (80-95)
TCMH 33,51 pg (28-329)
CCMH 3245  g/dl (30-35)
Plaquettes 234 103/uL (160 -350)
Globules blancs 6780  jul (4000 - 10000)
Formule sanguine
Neutrophiles 61,7 % 418326 /mm’ (2000 - 7500 )
Eosinophiles 2.1 % 142,38 /mm’ ( 100 - 400)
Basophiles 0,7 % 47.46 /mm? ( Inférieur a 100 )
Lymphocytes 27,7 % 1878.,06 /mm’ ( 1500 - 4000 )
Monocytes 78 % 528,84 /mm’ (200 - 800 )
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IMMUNO HEMATOLOGIE
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RECHERCHE AGGLUTININES IRREGULIERES (RAI)

RAI Dépistage:
(Technique : en gel filtration )
1

Négative.
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