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

ndi‘ms générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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, 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 4 la feuille de

soIns.
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 tout;e 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 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

ntaire :
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 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a [égard du traitement des données

aractére personnel.

JPRAS : Centre
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Tél. : Q‘Qeg%zqqs ..... Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin : HAY MOHAM}

AY. G, IMM. 18- N°1, :A' ;

TEL.C22 6201 0%

Date de consultation : ............. /IOA/JL,NM\‘
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Nom et prénom du malade : '7K6771\”'P\F’C ,
(O Luiméme Z] Conjoint

Lien de parenté :
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En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONSLANCES : ..........cccueeeiueerreeeesreeieeeeseeeeeee s neeenseeesmenesssnees

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissgnce de la clause relative a la protection des données personnelles.

N 1oA. 1,20 ...

Fait a:.. ConaoN\Om o ...... Le:
Signature de l'adhérent(e] :.............== 4




r

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=R,

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
.| Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du™eédecin
attestant le Paiement des Actes

.....................

e
VW
g
.\r"( v ‘\\’ \‘\.ﬁﬂt ‘-\(}‘
\:H.)‘ € ;‘\\‘“‘:.\‘
£ A B3Y - BST
0 \\\.' - 8) \..__0“", 2.’
kg AP Z

D

EXECUTION DES ORDONNANCES /

Date Mgaé-gvlf.&ﬁﬁﬁﬁe
% . ~ D_'I-_\'le =2 - al
: a7wi AmMa i ]
O\ )AL . AT o Madrout ]
. el N — e BT o N
............................... 052297 %2 aplanca T
__________________________________ S —
................................................................... e
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signat r‘a'\ql,t\t"—* Dat Désignation des Montant .
Laboratoire etda®Radiologue ate Ceefficients des Hmrﬂcge.\l(‘d\f“les
T hd vt { < aonces 2
sre SfY o\ 7 > - ) .""‘%b.u?_.{\,};.ll.l.ﬁukl‘\:gil-(-\S:.T:-j
5 [k VLW dos® O B . . )‘_@mv’* g i 1/

AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le u:\e‘\ia
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB
Centre commercial Soufiane, Lot Chaima, Bd Abou Bakr EL KADIRI,
Sidi Maarouf,Casablanca
Tel : 0522583556—- Fax : 0522581805
IF: 15252767- TP: 36167325- CNSS: 43023445~ ICE: 000114256000076-INPE: 093061760

FACTURE N° : 210000055
Casablanca le 05-01-2021

Mme Fatiha EL OUARDIRH

Demande N° 2101052052
Date de I'examen : 05-01-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
216 Numération formule B8O B
0223 VS B30 B
)370 ICRP B100 B

Total des B : 210
TOTAL DOSSIER : 280.00 DH

Type de reglement :Espéces le 05-01-2021

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quatre-vingts dirham s




®,.. | LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB
- ‘s Hématologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie
Q., g

_—

Docteur Samira KOUTAIR

1 Spécialiste en Biologie Médicale
D.U. Qualité Biologie Médicale - Bordeaux

Prélevement du : 05-01-2021 Patient : Mme EL. OUARDIRH Fatiha

Identifiant : 2101052052 Référence : 2101052052

Edition : 05-01-2021 Prescripteur : Dr DAKHCH Mohamed
HEMATOCYTOLOGIE |

Hémogramme : NFS

Cytométrie de flux(Pentra 60C+)

Hématies : 440 10¢/uL (3.90-5.40)
Hémoglobine : 12.1 g/dL (12.0-15.6)
Hématocrite : 38.0 % (35.5-45.5)
VGM : 87.0 fL (80.0-99.0)
TCMH : 27.5 pg (27.0-33.5)
CCMH : 31.8 g/dL (30.0-36.0)
Leucocytes : 490 103/l (3.90-10.20)
. Polynucléaires Neutrophiles : 516 %
Soit: 2.54 103/uL (1.50-7.70)
Polynucléaires Eosinophiles : 41 %
Soit: 0.20 10°%/uL (0.02-0.50)
Polynucléaires Basophiles : 03 %
Soit: 0.01 10°3/uL (<0.20)
Lymphocytes : 33.8 %
Soit: 1.66 10 3/uL (1.00-4.00)
Monocytes : 10.2 %
‘ Soit: 0.50 10 3/uL (0.10-0.90)
Plaquettes : 209 103/uL (150-370)

Centre commercial Soufiane, Lot Chaima, Bd Abou Bakr EL KADIRI, Sidi Maarouf, Casablanca
Tél : 0522 58 35 56 - Fax : 0522 58 18 05 -@ 06 32 16 30 36 - E-mail : mijharlab@yahoo.fr

- CNSS : 43023445 - ICE : 000114256000076

[F: 15252767 -TP: 36167325




4 e, LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB
§ ") Hématologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie
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Docteur Samira KOUTAIR

Spécialiste en Biologie Médicale

D.U. Qualité Biologie Médicale - Bordeanx

2101052052 - Mme Fatiha EL OUARDIRH

Vitesse de sedimentation

VS 1ére heure 28 mm (2-8)
VS 2éme heure 53 mm (6-20)
L'accélération de la VS est dite: !

- Légére: < 30 mm/1ére H

- Modérée: 30 4 50 mm/1ére H

- Importante: 50 a 100 mm/1ére H
— Tres importante: > 100 mm/1ére H

Protéine C-réactive (CRP) . 8.00 mg/L (<6.00)

S

Résultat controlé.

BIOCHIMIE SANGUINE B
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