ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

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

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

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie 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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Béducation :

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

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radioaprés 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 la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellsh - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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O Actif (O Pensionné(e) () AULPE ©eoceeeeeeeee e =
Nom & Prénom :......cccceeeeeenens.s) 6 ............ . \\C,-n\\\dﬂﬁs. nl........ L....‘...&..s.).i ..... A M \nae.
DELE 0B NAISSANCE .....eeveeeeieierieeeeeeirieeeeeesreseeeisseeseaseaasssetesassmseee s smssasaasaannsassrasaseaasaaaseesassneneeannnssss s sas
APESSE ©........ocoirierrnsssesnssnssnsrassassssesssrsssesesressessss e sos seesessesssosmessasssssnssnssnssnntstesassssssssssessessesssessasssessssnssnsos
Tl e Total des frals BNgages - srsnnininnasinmanis s Dhs
=
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Hisivevvesiss Hravessvsessimemasansones
Nom et prénom du MEIAE ... ..c.oiiieeee et e e e e BOE..coaamnn
Lien de parenté : (O Lukméme (O Conijoint (O Enfan
Nature de la maladie :.....................oc.......... Sabda. Bl . Qo lhdonl.....
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médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur I'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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FACTURE N° : 190003470

TEMARA-HARHOURA le 18-12-2019
BBM Yahya EL OUAHDANI

Date de I'examen : 18-12-2019

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 BO B

0216 Numération formule B80 B

0236 Taux de prothrombine B40 B

0239 Temps de céphaline: TCK B40 B

0370 ICRP B100 B
Forfait prise de sang E25 E

Total des B : 260
TOTAL DOSSIER : 380.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent quatre—vingts dirhams

.aboratoire imema\ional@}yses médicales

&y Mohammed 6 num13 Temara-Karoura
— o 5374044041405

INPE Biologiste : 107163552 Num IF : 18769369
INPE Laboratoire: 103061248 Num CNSS : 4703569
ICE : 001746065000088 Patente : 26963839
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Préléevement du : 18-12-2019
Référence : 19120868
Edition : 18-12-2019

BBM EL OUAHDANI Yahya

Code Patient 19120868

Date de naissance : 19-08-2019

Meédecin Dr MALIH MOHAMMED
HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME

(Sysmex XS1000i)

Hémoglobine 14.1 g/dL (9.5-14.1)

Hematies 45 M/uL (3.1-4.5)
Hématocrite 41 % (29-41)

VGM 80 p? (68-100)

TCMH 31 pg (24-35)

CCMH 34 % (30-36)

Leucocytes 9840 /mm? (6 000-18 000)
Neutrophiles 13.6 % soit 1338 /mm? (1 000-6 000)
Eosinophiles 9.3 % soit 915 /mm? (100-1 000)
Basophiles 06 % soit 59 /mm? (<150)

Monocytes 6.0 % soit 590 /mm? (200-1200)
Lymphocytes 70.5 % soit 6 937 /mm? (4 000-12 000)
Plaquettes 575 x103/ul (150-550)

HEMOSTASE
STA-COMPACT

Coagulation: TP
(Stago-France, Neoplastine Ci+)

Temps de Quick 144 s (11.5-15.0)

Taux de prothrombine 73.0 % (70.0-100.0)
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Référence : 19120868 BBM EL OUAHDANI Yahya

Horaires: Lun-Ve: 7h30 - 18h30
Sam 7h30 - 12h30

Prises de sang a domicile:
0537.404.404 / 405

Coagulation: Temps de Céphaline Activé
(Technoclone Autriche, SIRON)

TCA Patient 324 s (25.0-35.0)
TCA Témoin 292 s
Ratio M/T 1.41 (<1.20)

BIOCHIMIE SANGUINE

ROCHE INTEGRA 400+ / Ortho Vitros 350

BILAN INFLAMMATOIRE

CRP 0.1 mg/L (<5.0)
(Roche Cobas Integra400+)

Merci pour votre confiance ; Dr.H.Mekouar
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