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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 tous les actes effectués en série.

®*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.
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 3 joindre a I3 feuille de soins.
Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

. la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Pour le remboursement,
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a 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|
mols
—

Adresses Mails utiles

] Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

*MUPRAS Déclaration de Maladie 1

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-624015
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- Total des frais engagés : - Dhs

Cadre réservé au Médecin N\

Cachet du médecin :

Date de consultation : - f
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O Lui-méme

- IAaL( Doy

@ Conjoint

Nom et prénom du malade : \

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rcnscngn(‘md"@ .ouis p!ton!“c':ehbl‘ a Ilttcn'rlon du

médecin conseil de la Mutuelle | fr 2 4 b
i

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
avoir pris capna!ssance de la clause relative a la protection des données personnelles. =
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DOUALAB

Dr DADOUNE Loubna
Médecin biologiste
Biochimie - Hématologie - Immunologie
Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie

Casablanca le 12 mars 2021

FACTUREN® 1191863

301, Lotissement Haj Fatah Oulfa
(Prés Rond point CHEHDIA)
Casablanca
Tél. : 0522 900 300 - Fax : 0522 900 700

Madame HNINE CHAMSDOHA

Analyses :
Numération formule sanguine --- B 80
CA 15 = 3 e B 300 | Total : B 380
Prélévements :
N -| Pe| 15|
TOTAL DOSSIER | 534,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cinq Cent Trente Quatre Dirhams et Vingt Centimes
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[ al ‘ icales DOUALAB

Madame HNINE CHAMSDOHA
A CHU
Réf : 21C36A

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie

Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie

Dossier ouvert le : 12/03/21
Prélévement effectué a 10:26 \
Edition du : 12/03/21 Page : 1/1

Compte Rendu d'Analyses

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Normales Antériorités
(Femme Adulte)

28/09/20
GLOBULES ROUGES

Hématies : 4,00 M/mm3 35-55 3.80
Hémoglobine --------mememmmmmeem oo : 11,7 2/100 ml =15 1.6
Hématocrite -------- - 36 % 3648 36
-V.G.M., ---- aae I - 90 3 80 - 99
B B 8 B : 29 pe 28-32
= CLCMLH, memmmm oo : 33 2/100 ml 30-35
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes ------------------- ! 6 000 /mm3 4000 - 10000 1800
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ------------- : 69 % 50 - 70
Soit : 4 140 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ------------- g 1 % !
Soit : 60 /mm3 40 -300
Polynucléaires Basophiles ---------------- : 0 % <1
Soit : 0 /mm3 < 100
Lymphocytes e : 24 % 20 - 40
Soit ; 1 440 /mm? 1500 - 4000
MoONOCYLes —----mmmmmmmmmee e : 6 % L=
Soit : 360 /mm3 40 - 800
Reésultat —--emmmmmmo e : 250000 /mm3 150000 - 400000 190000

MARQUEURS

Normales Antériorités
ik
B 15400 somensmmidirmsasonsensimsmrshnossmnmeiosgpassss © 41,70 * Ul/ml \ > <25
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