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

Conditions génerales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseignée

. 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,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en serie

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre a la feuille d«i
soIns

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

oy 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 medicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

-

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

Rééducation

- Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

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

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Date de consultation :
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie :

Dans le

médecin conseil de la Mutuelle

cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'at

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je
avoir pris nnt\%anre de la glause relative a la protection des données personnelles
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Dr. A. BOUTALEB

Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Marseille
C.E.S de Biochimie Clinique
C.E.S d'Immunologie Sérologie
Ancien Chef de Laboratoire d’Hématologie
a ’Hopital Militaire de Rabat

INPE : 093001816

i Facture n® 5 575a INPE: 093001816 ICE: 001644349000059 Patente : 39403860 IF : 54507300

MOHAMMEDIA LE : 12/08/2021
! Analyses éffectuées le: [2/08/2021
POUr..-vuvvvee----.--..: BEBE LAKNIZI TAHA
Sur préscription du: Dr BELHADFA
Code.......ovvreveei 1AJ3483 | RO A O

EXAMENS EFFECTUES :

NEFS CRP PRCCA CBU

Cotation : (B 460 )

Montant Net : 626.00 Dh

RRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENT VINGT SIX Dhs 00 Cts

Bd. Bir Anzarane, Rue de Fes - MOHAMMEDIA - Tél. : 0523 3234 60/0523326401- Fax : 0523326401 |
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Dr. A. BOUTALEB Ly [
Pharmacien Biologiste M LP M
Diplomé de la Faculté de Marseille

C.E.S de Biochimie Clinique

C.E.S d'Immunologie Sérologie
Ancien Chef de Laboratoire d’Hématologie
a I'Hépitaj Militaire de Rabat
INPE : 093001816
Analyses Médicales 4i.b o MJ<L

0 A0 OO 1A03483 Référence : 10812720 iR

Prelevement du : 12/08/2021 BEBE LAKNIZI TAHA
Médecin: Dr. BELHADFA

EXAMENS DE SANG

HEMATOLOGIE

Analyses Résultats Normes Antécédents

NUMERATION GLOBULAIRE
sysmex KX 2

‘,'. 2 : 21N) Naissance
fioouues rouges............: 3.41 M/mm3 (4.0-6.0)
'r:emoglob}ne................: 10.0 g/100 ml (135-19.5)
Hematocrite ............... : 28 % (44 - 64)

vu\l 82 u3 (85 - 106)

R - % 29 pg (24 - 34)

(& .

CaCaMeHusmosinimamemnmems® 35.7 % (30 - 35)
Plaguettes ..svwivsiwissmpws? 308000 /mm3 150000-400000
Glebules blanes: s, samissas:s 7 400 /mm3 (12 000 - 26.000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles: 24 % 50-60
o SO1T....... : 1776 /mm3 (6 000 - 13000
Polynucléaires Eosinophiles: 2 % 0-3
N . SOXLss veii vias 148 /mm3 (20 - 850)
Polynucléaires Basophiles..: a %, 0-2
A Solt.......: / i3 (0 - 640 )
Lymphocytes................: 68 % 20-40
sodtas v st 2000
5032 /mm3 (2000 - 11 000)
MEDBONEES «vvwswnmanwomcszyms 6 % 3-10
SOLE ein wiriy sels 444 /i3 (400 - 3100)

BIOCHIMIE

PROTEINE C REACTIVE ( CRP)

'I:iti[e‘ ..................... . <6 mg/l
I'\*C.‘Cl\,tlon ................... . négative
SEROLOGIE
" Procalcitonine........... £ 8 0.09 ng/mi <0.10

&s - MOHAMMEDIA - Tél.: 0523323460/0523326401-Fax:0523326401 |
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Dr. A. BOUTALEB

*e &
Pharmacien Biologiste Ch.w Q ;e 'f.w

Diplémé de la Faculté de Marseille
C.E.S de Biochimie Clinique

C.E.S d'Immunologie Sérologie
Ancien Chef de Laboratoire d’Hématologie e ’
a I’'Hépital Militaire de Rabat

INPE : 093001816

Analyses Médicales 3-;-‘-19 oML

N N O 1403483

Prélévement du : 12/08/2021

Référence : 10812720 12/08/2021
BEBE LAKNIZI TAHA
Médecin: Dr. BELHADFA

EXAMENS DES URINES

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

= ASpeCt ................ clair'jaune

- CulOt .................. o minime

= PH o o0 v w e e e e e s e 2 6

- Albumine B d oo S oms mm m o m om e négatif

- Su;re .................. : négatif

= PEBLONE G« ws wamswswe s w3l négatif

- Sang ................... : négatif
EXAMEN CYTOLOGIQUE

= LeucoeytesS s sz wsmws 5w a0 rares

- Hématles .............. rares

= GEISUANX s i @i wEns wim rares

- ParaSltes ............. absence

= Levures ............... absence
CULTURE ET IDENTIFICATION

- Numération de germes...: 102 /ml

- Examen apres culture..

ir Anzarane. Rue de Fés - MOHAMMEDIA - Tél. : 05

~

demeure stérile

33234 60/0523326401-Fax:0523326401




