RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR!
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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nditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit Etre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 'accident est 3 joindre 2 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 & |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traiterment.
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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge . pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
eére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin : : - yo

Date de consultation : ::.b/QE/MM 1197 209 \
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer fes renseignermnents sous pfi confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

2,

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration..Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelies:
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Dr Mohamed Maher SEFRAOUI
Spécialiste des Maladies du Foie et de I'Appareil Digestif
* Diplémé en proctologie chirurgicale Paris St-Louis

(Hémorroides, maladies anales...)
* Ancien médecin a l'Hopital Avicennes-Rabat
et a I'Hopital Léopold - Bellan Paris

Vidéo-endoscopie digestive
Echographie
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Résidence Jassim Houssam, 175 rue Boukrad, 2*™ étage (Angle Bd. Mly Youssef, rue de la Foire Internationale) - Casablanca
Tél.:05222778 18- Fax : 0522277829 - GSM : 06 61 33 30 04 - Email : mahersefraoui@yahoo.fr
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LABORATOIRE HAY HASSANI

D'analyses Médicales et Biologiques
Immeuble B28, RDC N° 1, Bd. Ibn Sina - Hay Hassani - Casablanca

| Facture I

Facture N°:  2021-004536
Date 31/08/2021
Patient Mme DRAIJA Fatima

Date Prélevement : 31/08/2021

; S Analyses v g | Valeuren B | Montant
HEMOGRAMME : NFS + PLQ 80 107,20
CRP : PROTEINE-C REACTIVE 100 134,00
FERRITINE 250 335,00

Total B 430 576,20

APB 1,5 25,00

Majoration de garde

Total 601,20
Note d'honoraire: Six cent un dirhams 20 centimes*** e

RC: 272 254 - T.P : 35001675 - |.F. : 51400810 - TV.A: 751107 - C.N.S.S. : 6067195 - ICE : 0004 99965 000047
INPE : 093001261



D'ANnalyuses Medicales
HAY HASSANI

Dr. Samira BENBRAHIM
Pharmacien Biologiste
Dipléme Université Paris Descartes
DU Assurance de la qualité en biologie médicale
DU Auditeur qualité en biologie médicale

-
Nom: Mme DRAIJA Fatima
Saanliana. fosM/B2021 Code Pati 13-01006 Préle 31/08/2021 08:00
Dossier N° : 310821-007 ode Patient : 13- rélevement du: :00:
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Compte rendu d'analyses

Page: 1/1

ANALYSES D'HEMATOLOGIE

Valeurs Usuelles

HEMOGRAMME : NFS + PLQ
(Technique : Sysmex XS1000 )

Globules rouges : 447  105/ul (4-53)
Hémoglobine : 13,00  g/dl (125-155)
Hématocrite : 3930 9% (37-46)
VGM : 8792 fL (80-95)
TCMH : 29,08 pg (28-32)
CCMH : 33,08 g/dl (30-35)
Plaquettes - 262 103/uL (160-350)
Globules blancs : 5360  /uL (4000 - 10000 )

Formule sanguine

Neutrophiles : 50,9 % 2728,00 /mm? (2000 - 7500 )
Eosinophiles : 43 % 230,00 /mm’ ( 100 - 400 )
Basophiles : 0,6 % 32,00 /mm’ ( Inférieur a 100 )
Lymphocytes : 32,8 % 1758,00 /mm? ( 1500 - 4000 )
Monocytes 2 114 % 611,00 /mm? (200 - 800 )

ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)_—_ —

Valeurs Usuelles

CRP : PROTEINE-C REACTIVE 2 5.00 mg/] ( Inférieura 6 )
ANALYSES D'IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE !
FERRITINE - 9,60 ng/ml (15-733)
(Technique : Immunoenzymatique )
5

Immeuble B28, RDC N° 1, Boulevard Ibn Sina, Hay Hassani - Casablanca ( & coté dar El Hamfa')ﬁ
Tél. : 052289 69 87 /052293 32 21 - Fax : 05 22 89 69 88

RC.272254- T p.35001675- |5 51400810- TVA751107- CNSS6067195- ICE 6004 99965




