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

Conditions generales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
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 d4
50Ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre 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 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 :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- L'entente preéalable 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 :

L 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-apres 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|

maois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

4 caractere personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Cadre réservé au Médecin . Y

Matricule : -~

B Actif

Nom & Prénom

Adresse

Cachet du médecin

Date de consultation :
Nom et prénom du malade ;-2

Lien de parenté

Nature de la maladie

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignéments_portés=sur la brésente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles .

Signature de I'adhérent(e) =
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| Facture I

INPE LABORATOIRE : 093061729 N° facture : 2024-00400
Edité le : 11/03/2024
Patient : Mlle LAAROUSSI Aya

Date prélévement : 09/03/2024

Heramm + Plaquettes Gratuit

Ferritine 250

TSH us 3éme génération 250

Vitamine D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2 + D3 450
Total B 950 1 045,00
APB 1,0 20,00
Majoration de garde
Total 1 065,00

- Arrétée la présente facture a la somme de : Mille soixante-cinq dirhams***

ICE: 001844758000064 - IF: 15273159



Casablanca, le 11/03/2024

Soit

Compte rendu d'analyses

B Oy

Dossier N°: 090324-018

Pvt du: 09/03/2024

' HEMATOLOGIE !

Hemogramme + Plaquettes

Erythrocytes

Hémoglobine

Hématocrite

VGM

TCMH

CCMH

Plaquettes

Leucocytes

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles

Lymphocytes

Monocytes

Polynucléaires Eosinophiles

Polynucléaires Basophiles

Au total
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Nom: Mlle LAAROUSSI Aya
Demandé par Dr: SIHAM HANANA
.
Page: 1/2
Valeurs Usuelles Antériorité

4,94 106/mm3
13,30 g/dl
41,40 %

83,81 fL

26,92 pg

32,13 g/dl
267 103/mm?
7,48 103/mm3

58,70 %
4,39 103/mm3
30,10 %
2,25 10%/mm?
8,80 %
0,66 10%/mm?
1,60 %
0,12 10%/mm?
0,80 %
0,06 10%/mm?
100,00 %

(38-52)
(11,5-152)
(35-46)
(77-97)
(26-34)
(32-355)
(150-400)

(4-10)

(2-3.5)
(1-4)
(02-1)

( Inférieur 4 0,5 )

( Inférieur 2 0,2 )

Le Biologjste

356 Bd Amgala, 1er Etage, Hay Al Ousra, Ain Chock - Casablanca
Tél.: 06 22 2190 36 - Fax: 06 228760 156

‘ E-mail : labodaraiidag@gmail.com
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Mlle LAAROUSSI Aya Dossier N° :090324-018 Page: 2/2

I BIOCHIMIE I

Valeurs Usuelles Antériorité
Ferritine : 39,30 ng/ml (11-307)
‘ HORMONOLOGIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
TSH us 3éme génération - 0,787 uUI/ml (0,38-5,33)
I VITAMINES I
Valeurs Usuelles Antériorité
Vitamine D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2 + D3 49,80 ng/ml

(Technique : automate alegria orgentec )

chez l'adulte :

déficience : < 10 ng/ml
insuffisance : 10-30 ng/ml
seuil de toxicité : 100 ng/ml

n’\
Le Biologi L

Nowus vauys remercions de votre confiunce

366 Bd Amgala, 1er Etage, Hay Al Ousra, Ain Chock - Casablanca
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Tél.: 06 222190 36 - Fax: 056 228750156

E-mail : labodaralidaa@gmail.com



