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

Conditions générales :
- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

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

La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 molis 3 compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de P'accident est 3 joindre a la feuille dd
soins
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 '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 :
Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
- Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée awant 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 es

obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit 8tre jointe 4 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 renouve tous les 6

mols

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.corn

O  prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnéeq

& caractére personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP IN° : A-A-215/2019
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
’ ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : i
*  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre dOment renseigné.

* | e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la mal

® 2 validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premigre consultation, l

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spg
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiq’
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre ala
s0ins.

Pharmacie : *

" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiclogie et Biologie :

® |2 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses cu du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle.

Optique :

*  {‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de [‘opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®*  Uentente 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 traltement canalaires, 'accord préalable rer?seigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  {afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembourse pent

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® |4 déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mols.

)

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 3 |a protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben A
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Dans le cas oi la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentie! 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur l'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.
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D'ANALYSES MEDICALES
Dr. FATYINE HIDKI
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BIOLOGISTE MEDICALE AL HOSNA MY | | n.ub.ll Juiaill 6 Apolais)
Diplémée de la faculté de médecine et de pharmacie de Rabat byl dlsuall g ciall a4lS aagpa
Ancienne résidente des Centres Hospitaliers ol iy ¢yl gaalall guéblifwally 16l dayéia
Universitaires Ibn Sina-Rabat et Ibn Rochd-Casablanca ebaiul jlally addiy (il @ealall @aidiinall g
Ancienne résidente a I'hdpital militaire Mohammed V-Rabat Uyl gualdll xans ¢pSwoll Guinbiiwally 18l dagbia
Diplémée en management de la qualité de I'Université de Bordeaux-France Luips g3)g) amala e 8agall 5jla] Gub aglis @lc dlola

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE - BIO MOLECULAIRE

FACTURE N° : B202403221025

Date de la Facture : 22/03/2024

Date des Analyses : 22/03/2024

Nom du Patient : Mr. SALHI AHMED
1 AR
Code Patient : 017568/24
Préscripteur : DR SABIRY SARA
Recapitulatif des analyses
ANALYSES : Val Clefs
NFS B80 B
Vs B30
CRP B100 B
U B30 B
CRE B30 B
NA B30 B
K B30 B
Cotation B: 330
Prélévement : 0,00 DH
Montant Net : 44220 DH
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
QUATRE CENT QUARANTE-DEUX DHS ET VINGT CENTIMES
Prélévement a domicile sur rendez-vous
29 Résidence Ennakhil, Boulevard Al Qods, Ain Chock - Casablanca
cAaul Il (Gl gae opuadll g b (Jaaill dols] 29 as)
Patente : 34006005 IF: 18811613 ICE : 002154039000013
+ 212 (0) 522 50 27 024212 (0) 6 36 36 36 26

bicalhosna@gmail.com 063065098
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D'ANALYSES MEDICALES
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Ancienne résidente des Centres Hospitaliers

Universitaires Ibn Sina-Rabat et Ibn Rochd-Casablanca

Ancienne résidente a I'hdpital militaire Mohammed V-Rabat

Diplémée en management de la qualité de |'Université de Bordeaux-France

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE - BIO MOLECULAIRE

DUPUCM ALHI AHMED

Reéference : 240322698
Prescripteur : DR SABIRY SARA

Casablanca, le: 13 avril 2024
Prélevement du : 22/03/2024 & 11:59

PP o17ses/2a | Il IIIIEIIN

HEMATOLOGIE |

Analyses Résultats Normes Antécédents
NUMERATION FORMULE SANGUINE (NFS)
(Cytométrie en flux - Celltac G/Sysmex 2000i)
Hematies 5.48 10%/mm? 45-58
Heéemoglobine 16.01 g/dt 13-17
Heéematocrite 47.4 % 40 - 50
VGM 86 FL 79 - 97
TGMH 29 Pg 27 -34
CCMH 34 g/dl 32-36
Leucocytes 6920 fmm? 4000 - 10000
Formule Leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles 73.12 %

soit : 5060 jmm? 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles 1.87 %

soit : 129 /mm? 20 - 500
Polynucléaires Basophiles 0.70 %

soit : 48 /mm? 0-100
Lymphocytes 18.01 %

soit : * 1246 /mm?3 1500 - 4500
Monocytes 6.30 %

soit : 436 /mm? 40 - 800
Plaquettes 232 10%/mm? 150 - 450

Prélévement a domicile sur rendez-vous

29 Residence Ennakhil, Boulevard Al Qods, Ain Chock - Casablanca
sbayl jladl (gudl e qgwasll g)ld (Jaaill dols] 29 a8
Patente : 34006005 IF: 18811613 ICE : 002154039000013

+ 212 (0) 522 50 27 02/ +212 (0) 6 36 36 36 26
bicalhosna@gmail.com

063065098




