RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
.
-
n
que pour tous les actes effectués en série
(]
soins
Pharmacie :
L]
-

Radiologie et Biologie :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

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

-
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
la mutuelle
Optique :
®
Rééducation :
rééducations
-
Dentaire :
-
obligatoire avant le début de traitement.
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la 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,

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 |a feuille de soins

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

— S e —

Adresses Mails utiles
O Réclamation

o

Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

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

a caractere personnel

MUPRAS bd

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

7
Date de consultation : S ?/O L/ p o= ‘ém(\lxi

Nom et prénom du malade
Lien de parenté :
Nature de la maladie :

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements
B

médecin consell de la Mutuelle

O Lui-meé O Conjoint

sous piconfidentiel 3 I'sttention du

D Enfant

J

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

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Pamsent des Actes

INP: L

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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Montant de la Facture
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Docteur Amine BITIT!

ncien chef de clinique a la faculté de medecine de Parns

{ COCHIN - Port Royal

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

SPECIALISTE EN MEDECINE DE LA REPRODUCTION

N°® CPAM :
N° RPPS :

Email :
YASMINA ZIZ! né(e) le 19.01.1987
- Groupe, Rh, RAI

- NFS, Plaguettes

- Sérologie Toxoplasmose Ig G et Ig M,

- Sérologis
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CMV avec lg Getlg M,
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he a l'Hopital Universitaire Internationale Cheikh Khalifa
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l Laboratoire de biologie médicale

g Labo

Mme ZIZ] Yasmina

Prescripteur :
Casablanca le : 04-05-2021 Du : 02-05-2021

Référence : B210500076

Normes Antériorités
RECHERCHE D'AGGLUTININES IRREGULIERES (RAI)
RAI: Coombs indirect: Négatif
| | __ SEROLOGIE INFECTIEUSE
Sérologie de la Toxoplasmose
Sérum du 02-05-2021
Détermination N° 1
IgG 0.00 UI/mL
(Vidas: Immunofluorescence)
Conclusion Absence dimmunité. Surveillance sérologique souhaitée.
Interprétation :
< 4Ul/mL : Absence d'immunité
de 4 48 Ul/mL : Immunité douteuse
; > 8UL/mL :  Immunité ancienne
| Sérologie de la toxoplasmose (IgM) 0.20 (<0.80)
Conclusion Négatif

Sérologie du Cytomégalovirus CMV

IgG 623.70 U/mL

(Chimilurminescence)

Interprétation :
<0.7U/ml.  : Négatif
0.7-1U/ml.  : Equivoque
>1 U/mL . Positif
IgM 0.18 Index

(Chimiluminescence)

Interpréiation :

<0.7U/mL. @ Négatf
0.7-1U/ml. : Equivoque //(
>1 U/mL . Positif 46
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Laboratoire de biologie médicale
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Mme ZIZI Yasmina

Prescripteur :

Casablanca le : 04-05-2021

Référence : B210500076

Du : 02-05-2021

Dr Zizi
Normes Antériorités
I HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
Numération Globulaire
Hématies 4.5 M/mm? (4.0-5.3)
Hémoglobine 139 g/dL (12.5-15.5)
Hématocrite 40 % (37-46)
VGM 89 p? (80-95)
TCMH 31 pg (28-32)
CCMH 35 g/100mL (30-35)
Formule leucocytaire
Leucocytes 9520 /mm? (4 000-10000)
Neutrophiles 76 % soit 7235 /mm? (1 500-7 500)
Eosinophiles 1 % soit 95 /mm’ (<400)
Basophiles 0 % soit 0 /mm? (<100)
Lymphocytes 17 % soit 1 618 /mm? (1500-4 000)
Monocytes 6 % soit 571 /mm? (200-1 000)
Numération plaquettaire
Plaquettes 211000 /mm? (150 000-400 000)
Volume Plaquettaire Moyen 9.8 fl (6.0-11.0)

IMMUNO-HEMATOLOGIE

GROUPE SANGUIN ABO ET RHESUS

Groupe sanguin ABO
Rhésus (D)

A
Positif

pili2

121 rue Abdellah Rajii (Face & la commune du Maérif) | Casablanca | T : 0522994500 | F : 0522994615 | contact@laboplus.ma




Laboratoire de biologie médicale

¥

Labo

Plus
Dr Zizi Srul )elss
Médecin Biologiste ks
Ancien interne des hdopitaux de Paris : :" “JC“J:'I
Casablanca le 02—05-2021

Mme ZIZI Yasmina
FACTURE N° B210500076
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Traitement échantillon sanguin E25 E
0216 (Numération formule B80 B
0225 Coombs Indirecte: RAI recherche B40 B
0229 Groupe ABO Rhésus B60 B
0307 Toxoplasmose IgG B100 B
0308 Toxoplasmose [gM BI150 B
Sérologie du Cytomégalovirus IgG IgM B470 B

Total des B : 900
TOTAL DOSSIER : 1231.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
mille deux cent trente et un dirhams

Patente: 35700267 — CNSS: 5870995 — 1d. fiscale: 18734260 — ICE: 001823911000042 - INPE : 093062396
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