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

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
entaire :
m  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de tratement.
= La facture doit étre jointe & 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 renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0 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 physigues & I'egard du traitement des données

a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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Nature de la maladie
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention duJ

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Laboratoire d'Analyses Médicales
Si1di Maarouf

' Facture I Casablanca, le 16/10/2020

Dossier N°: 161020-051  du: 16/10/2020

Médecin Dr: EL JABIRI

Patient :Mlle DADISSI Khaoula

Analyse Valeur en B Montant
HEMOGRAMME : NFS + PLQ 80 107,20
FERRITINE 250 335,00
Prélévement sang veineux 1 20,00
Total : 462,20




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

LABORATOIRE 5101 MAARGUF

Dr. Ghizlane HADDIOUI
Médecin Biologiste

Dossier N° : 161020-051 Pvtdu: 16/10/2020 11:04

Casablanca, le 16/10/2020

Code Patient : 20-03108 Mile DADISSI Khaoula

EL JABIRI

Nom :
Demandé par Dr :

IR

l ANALYSES D'HEMATOLOGIE I

Valeurs Usuelles

Compte rendu d'-analyses 7'

.

Page :

Antériorité

HEMOGRAMME : NFS + PLQ
(SYSMEX XS 500i)

Globules rouges : 4,69  10¢/mm3 (4,05-53) 4,18 (17/07/20)
Hémoglobine d 13,70 g/di (11,5-155) 8,20 (17/07/20)
Hématocrite 39,10 9 (37-46) 26,60 (17/07/20)
VGM 83.37 fL (80-95) 63,64 (17/07/20)
TCMH 2921  pg (27-33) 19,62 (17/07/20)
CCMH 35,04 g/dl (32-36) 30,83 (17/07/20)
Globules blancs 7110 /mm3 (4000 - 10000 ) 5590 (17/07/20)
Formule sanguine

Neutrophiles : 60,7 % 4316 /mm? (1500 - 7000 ) 2532 (17/07/20)

Lymphocytes : 269 % 1913 /mm? ( 1000 - 4000 ) 2202 (17/07/20)

Monocytes : 10,8 % 768 /mm’® (40-1200) 710 (17/07/20)

Eosinophiles : 1,3 % 92 /mm?® ( Inféricur 4 400 ) 117 (17/07/20)

Basophiles : 0,3 % 21 /mm? ( Inférieur 4 150 ) 28 (17/07/20)
Plaquettes 184000  /mm? ( 150000 - 400000 ) 345000 (17/07/20)

l ? ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité
FERRITINE 14,60  ng/ml (11-307) <3.5(17/07/20)

(Techn immuno-fluorescence AlA-Tosoh)
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