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

itions générales :
e cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné
e cadre réservé au medecin 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 & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
sQins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
oo roasdeamathases ou de trajtement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles )
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRL‘:S garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
3 caractere personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Guartier de 'Horloge
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_ Cadre réservé au Médecin ——

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

>y

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com \—J

J'atteste sur I'hnonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prigcosraissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
4 QML =R Le:............ Y AR, A e

Signature de I'adherentie) :
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i Facture I

N° facture : 20-1104
Edité le : 02/11/2020
Patient : Mme ADIMOU Nadia

Date prélevement : 02/11/2020

Analyses Valeur« B
HEMOGRAMME 80
Ferritinémie ﬁ
Total B 30
APB 1,0
Total 404,00
Arrétée la présente facture a la somme de : QUATRE CENTS DIRHAMS ***
—
T
G183

Tél:0539333606/0672079234 - E-mall:laboratoire.novolab@gmail.com

Adresse : 6, rez de chaussée, Imm Fadel 3, Angle rue d'Angleterre et place Alberge {rond point AinKt 11et)- Tanger
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Dossier crée le : 02/11/2020 Dossier N° : 021120010 TR AT
Prélevement effectué a : 11:15.00 Mme ADIMOU Nadia

Edition du : 02/11/2020 Date de Naissance :01/05/19 |

Prescripteur : Dr LAARIBI OTI VIAN
— Compte Rendu d'Analyses rescripteur : Dr
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HEMATOLOGIE _|
Valeurs Usuel 5 Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES

HEMATIES - 4,45 M/mm? (4-53) 4,85 (13/08/20)
Hémoglobine : 13,3 g/di (12,5-155) 14,0 (13/08/20)
Hématocrite : 39,5 % (36-46) 43,3 (13/08/20)

VGM : 89 fL (80-100) 89 (13/08/20)

TCMH : 30 pg (27-32) 29 (13/08/20)

CCMH : 34 % (30-35) 32 (13/08/20)
LEUCOCYTES : 7760 /mm? ( 4000 - 10000 ) 8030 (13/08/20)

FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 60,9 % Soit 4726,00 /mm?®  2000- )0) 4955 (13/08/20)
Lymphocytes : 32,3 % Soit  2506,00 /mm*  1500-¢ 30) 2513 (13/08/20)
Monocytes - 5,7 % Soit 442,00 /mm® 200-8( ) 434 (13/08/20)
Polynucléaires Eosinophiles : 0,5 % Soit 39,00 /mm?®  100-4( ) 48 (13/08/20)
Polynucléaires Basophiles : 0,6 % Soit 47,00 /mm?®  Infériey  100) 80 (13/08/20)
PLAQUETTES : 217000 /mm? ( 150000 - 4000( ) 218000 (13/08/20)
HORMONOLOGIE __'
Valeurs Usuell( Antériorité
Ferritinémie i 45.13 ng/ml 54.71 (13/08/20)

(ELEpr VIDA S

Valeurs usuelles

0 - 3 mois :0-515 ng/ml
4 - 12 mois 210 - 139 ng/ml
1 - 14 ans : 8 -83 ng/ml

Sexe:M, 15-18ans :17-110 ng/ml

Sexe:F,15-18ans :0-73 ng/ml

Sexe: M, > 18 ans 230 -400 ng/ml

Sexe : F,> 18 ans 2 15-150 ng/ml

Sexe : F ménopause : 15 - 200 ng/ml a1 (YW 4 LB Sa

@ 0539333606 | 05393734 97 @) laboratoire.novolab@gmail.co
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