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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le 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 & compter de la premiére consultation
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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 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.
ique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Bducation :
L'entente 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.
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apreés 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 B

maois

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

IMUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin
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En cas d'dccident préciser les causes et ci MCES | ciieeieeeeieeeeeeeee e e e e eeeeeeaeeeasessasrabrnbaas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnnaissarze de la clause relative a la protection des données onnelles. 5
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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Laboratoire et du Radiologue
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Ceefficients

Cachet et signature
du Praticien
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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 bilan de
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CABINET DE GASTRO-ENTEROLOGIE
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Spécialiste en Gastro-Entérologie
et Hépatologie
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CABINET DE GASTRO-ENTEROLOGIE
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Spécialiste en Gastro-Entérologie
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LABORATOIRE ERRAZ|I D'ANALYSES MEDICALES

1, Bd Med V - Imm1 N°1 OMAR 2 Tabriquet - Salé Tel / Fax : 05.37.861765

RC: 18612 Pat:29022277 |.F: 36520790 ICE:000424163000001
INP:103002374

Dr Jamila ELOIFI -Medecin Biologiste-

Mr MANSOURI BACHIR

KB44461 MUPRAS
Facture N° : 12947 J
Analyses Effectuées Le 01/02/2021 Prescripteur : M.BENMERYEME
Prélevements
NFS + PLA(H,FE=10-12ANS N=NN B:80
PROTEINE C REACTIVE (CRP) B: 100

TOTAL_B : B_ 180

TOTAL DOSSIER : 266 dh
Arrétée la présente note d'honoraire a la somme de :
\ : o
i DEUX CENT SOIXANTE SIX DHS
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Dr. Jamila ELOIFI

Médecin I‘Slo!ugi:stc‘
Dlplumée de PUniversité Paris V
Ancienne Interne des Hc’wpifaux de Paris

LABORATOIRE ERRAZI D’ANALYSES MEDICALES A—edad) O _doe Y (651 T siciine

Prélevement du @ 01/02/2021 Mr MANSOURI BACHIR
Edition du £ 01/02/2021 Dossier n° : 2102011666 [PP : KB44461
Dr.M.BENMERYEME
1/1
| HEMATOLOGIE
DES: -
Analyses Résultats Normes Antécédents
- Biochimie  \\ERATION GLOBULAIRE
- Hématologie
-Bactériologie Globules rouges............. ¢ 4,81 M/ (@ 35)
: ) Hemoglobine......oveeeevnnns ; 15,5 /100ml (13a17.5)
RN  LHermatOCEite .oossssssisss s 1 46,1 (40:9:54)
- Immunologie e NOM s a5 ms % §m 5 8w s a v m nwn 95,7 fl (80497)
— TCMH. .. cevcveenmranwsosnss 323 pg (26 2 34)
— CCMH. teeieeeennnnmnnaoenst 33,7 g/di (31437)
Clobiiles Blants.: svsvewessessl 9,46 Mille/mm3 (4.4 10)
FORMULE LEUCOCYTAIRE )
Polynucléaires Neutrophiles.: 54 % (45470)
Cloh i c———— | 5108 /mm3 (1800 a 7500)
Polynucléaires Eosinophiles.: 1 % (<=25)
SBEE » s o 90 B B 95 /mm3 (<=a800)
Polynucléaires Basophiles...: 1 % (<=4a2)
SOLIE & i e e e e . 95 /mm3 (< =2a200)
LYMPhOCYEES . v v vs caveeomaasisst 40 % (20240)
SO s e e 60 et 3784 /mm3 (1000 4 4000)
MONOCYLES socssssssnsnsnsosss 4 % 2a7)
el ey e o R . 378 /mm3 (200 a 1000)
Plagquettes wavswesomamanssss : 251 Mille/mm3 (150 a450)
BIOCHIMIE
PROTEINE C REACTIVE 4. ceosnnssa R mg/| (== a0y

(LATEX)
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