ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre reserve a l'adhérent doit &tre dOment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
ologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de sains.
ducation :
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 & joindre a Ia feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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-aprés 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 6

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6 Etage Angle Rue Mot Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartie

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les-renseignements, sous’ pli’ confidentiel:a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'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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Résidence ANAIM, Imm 3, 2éme étage, Appt 8, Bd abou bakr El Kadiri, Sﬂ-?llﬁrouf Casablanca
Tél: 05 22 97 69 74 / Mobil : 06 23 25 77 26 — Email : cmce.drtaoufik@gmail.com
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AZix® 1500 mg £
Azithromycine 40mg/ml
Poudre pour suspension buvable
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Solution buvable

AUX EXTRAITS
DE PROPOLIS ET D'ECHINACEE

eApaise les voies
respiratoires

eAdoucit la gorge
W
Godt fraise ", -
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Tél : 05 22 97 69 74 / Mobil : 06 23 25 77 26 — Email : cmce.drtaoufik@gmail.com



- Laboratoire d'Analyses Médicales
Sidi Maarouf

Casablanca, le 25/10/2021

Facture

Dossier N°: 251021-012  du: 25/10/2021

Meédecin Dr: TAOUFIK YOUNES

Patient :Enf HADDI Mohamed

Analyse Valeur en B Montant
TAUX DE PROTHROMBINE 40 53,60
TEMPS DE CEPHALINE KAOLIN 40 53,60
GROUPAGE SANGUIN ET RHESUS 90 120,60
HEMOGRAMME : NFS + PLQ 80 107,20
Montant de prélévement : 20,00

Total en dirhams a payer: 355,00




Dossier N° : 251021-012 Pvt du: 25/10/2021 8:03
Casablanca, le 25/10/2021
Code Patient : 21-05971 Nom: Enf HADDI Mohamed
; Demandé par Dr: TAOUFIK YOUNES
Compte rendu d'analyses

—

AN s 2=

_ ANALYSES DHEMATOLOGIE
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Valeurs Usuelles
HEMOGRAMME : NFS + PLQ
(SYSMEX XS 500i)

Globules rouges - 520  10%/mm? (4-52)

Hémoglobine y 12,10 g/dl (11-14)

Hématocrite : 36,10 % (29-45)

VGM - 69,42 fL. (74-91)

[CMH ; 2327 pg {24 -30)

CCMH : 33,52 g/dl 28 - 3t :
lobules blancs : 10290 /mm? (4500 -13000)

Formule sanguine

Neutrophiles : 123 % 4353 /mm’ ( 1500 - 8500 )
Lymphocytes i 16,8 % 4816 /mm { 2000 - 10000 )
Monocytes ; 8 % 823 /mm? (40-1200)
Eosinophiles s 2,1 % 216 /mm’ 200 - 600 )
Basophiles 4 0.8 % 82 /mm’ ( Inféricur a 150 )
Plaquettes : 276000  /mm? ( 150000 - 450000 )

GROUPAGE SANGUIN ET RHESUS

| \ =l ) I h \-\.\!-!H'I‘\ ne peut étre considéré comme définitit, quapres une dewxiéme déterminanon ettectuce un second prelevement
GROUPAGE SANGUIN : A ‘
Rhésus : POSITIF
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ANALYSES D'HEMOSTASE-COAGULATION

Valeurs Usuelles
FAUX DE PROTHROMBINE

'emps de Quick (TQ) Témoin : 12,90  sec.
Femps de Quick (TQ) Malade : 12,90  sec.
RESULTAT : 100,00 (70-100)
FEMPS DE CEPHALINE KAOLIN
I'émoin . 29.50 Sec.
Malade : 25,00 5ec
Rapport malade /témoin (M/T) : § 0,85
- Chez l'adulte : (M/T) <ou =120
Chez l'enfant : (M/T) < ou =1.30




