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

2
Conditions générales :

*  Lecadre réserve 3 Fadhérent doit étre dument renseigné

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

®  entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Four les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

® & facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent 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
fa mutuelle

Optique :

-

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

Rééducation :

®  |'entente préalable renseignée par o médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances efiectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre |ointe & ia 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 chronigue doit dtre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

[=]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des doninée

& caractére personnel
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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 &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment 13 nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 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 lgus les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille dg
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 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 :

® LUentente 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 es

obligatoire avant le début de traitement,.

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

*®  Laradio-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.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DOUALAB

Dr DADOUNE Loubna
Medecin biologiste .
Biochimic - Hématologie - Immunologie
Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie

Casablanca le 28 aoit 2019

FACTURE N° | 158725

301, Lotissement Hay Futah Qul fa
(Pres Rond pomt CHETIDIA)
Casablanca
Tel. : 0522900 300 - Fax - 0522 900 700

Enfant BENAGHMIR YOUSSEF

Analyses :

Numération formule sanguine B 80
Ferritine S B 230 | Total : B310
Prélevements :
Sang-- -- R | Pe I 155 |
TOTAL DOSSIER I 440,40 DH

Arretée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Quarante Dirhams et Quarante Centimes
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_) - Laboratoire d’lanalyses médicales DOUALAB
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Dr. DADQUNE Loubna

Médecin biologiste : Enfant BENAGHMIR YOUSSEF
Biochimie - Hématologie - Bactéri_o!ugie - Immunelogie
Parésitologie - Mycalagle - Hormonolegle - Virologie . Réf :' [9H4AS

Dossier ouvert le : 28/08/19
Prélévement effectué i 12:55 )
Edition du : 28/08/19 - Page . 1/1

Compte Rendu d'Analyses

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Normales Antériorités
dedla s ans '
i 24/06/1
GLOBULES ROUGES .
Hématies - : 4,80 M/mm?3 35-335 4,40
Hémoglobine . - 12,5 * gr/100 ml 13-18 11,3
Hématocrite ---- : 38 °/|o 33.54 ' 34
-V.G.M. ; : 79 F 3 83 - 98
-T.C.M.H. , : 26 * pg 28-32
-C.CM.H. : 33 g/100 m! 30-35
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes --=-—-------------- : 10200 * /r|nm3 4060 - 10000 9300
Formule leucocytaire 1
Polynucléaires Neutrophiles ------------- : 53 O/F 30-60
- Soit : 5406 Ainm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ----=---n- : 1 % 1-3 '
_ Soit : 102 fmm3 40 - 300
- Polynucléaires Basophiles ~------—mn--—-: 0 % <1
Soit : o /rpm-‘* <100
Lymphocytes o 40 % 30-60
Soit ; 4080 /mm?3 1500 - 6500
Monocytes : ) % i-8
Soit : 612 /mm3 40 - 8OO
Résultat . 287000 /mm3 150000 - 400000 309000
f& -
o, 4¥ NP
P.F &
MARQUEURS o o
. FFF e
‘ Normales Antériorités
Ferritine . 1937 oyml S 2048
IIV -c‘.Q
Hommes : 30 & 330 ng/ml @§ N
. Femmes cycliques Coo20 A& 250 nghl QS' 6? élba\
Femmes meénopausees D25 4 400 ng/ml P s
Enfants: A lanaissance : 160 & 300 ng/ml ee
<alan : 20 &4 100 ng/ml
>a4ans : Idem adultes

(0522) 900 700 : Skl - (0522) 900 300 : islell = oLusall full ~ (3 glall sase c1,3) Ll G g Lall 303,301
301, Lotissement Haj Fatah Qulfa (Prés Mosquée Haj Fatah) Casablanca - Tél. : (0522) 900 300 - Fax : (0522) 900 700
Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CF1S : 9044752 - ICE : 000435300000002




