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

nditions générales : ' 4

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 a joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 &tre
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 3 joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
taire :
Erf 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
|adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centr al Be at

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N? M21- 066113

U Maladie U Dentaire U Optique OAutres
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Cadre réservé au Médecin 5
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. e S
Nom et prénomdumalade :...........cocovieiieieiieciiineeccnenes R P P r oY S Age........... S
Lien de parenté : (J Lukmeéme a Conijoint (J Enfant

En cas d'accident préciser |les causes et CIPCONSLANCES : .........ooiieeiiiee e e e e e esne e e e e eeeees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.
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CLINIQUE AL MASSIRA
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Clinique Al Massirg
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5, Rue Ahmed MOKRI (Hauteur 158 Bd. d'Anfa) - Casablanca
Tél.: 0522394041 (6 L.G)-Fax:05223914 15
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Facture I

N° facture 22-1444 Casablanca, le 25/02/2022
Date de prélevement 25/02/2022

Mme LATIFI Khadija

Code Adte Designation Acte Cotation
NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE 80
DD D Dimeéres 250

Déplacement

Total B 330
Total en dirhams 557 20
Arrétée la présente facture a la somme de : Cing cent cinquante-sept dirhams 20 centimes***
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301, Lotissement Haj Fatah Oulfa {Prés Mosquée Haj Fatah) Casablanca - Tél, : (0522 900 300 - Fax :
Patente : 36225779 - RC ; 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : rv0435300000002
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Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

Dr. DADOUNE Loubna
Mdcdecin Biologist

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie Parasitologie
Mycologie - Hormonologie - Virologie - Test Covid-19 autorisé

Mme LATIFI Khadija
Date de naissance : 17/12/1957

Compte rendu d'analyses

Préléevement du: 25/02/2022 9:37

Dossier N° 250222337
Page : 1 /1
HEMATOLOGIE
‘ NUMERATION FORMULE SANGUINE
Hématies 2. 02% M/mm? (35-55) 2,75 (16/02/22)
Hémoglobine 9,2 % g/dL (11-15) 9,3 (16/02/22)
Hématocrite 27,1% % (36-48) 28,0 (16/02/22)
VCM 100 fL (80-99) 102 (16/02/22)
TCMH 34 Py (28-32) 34 (16/02/22)
CCMH 34 % (30-35) 33 (16/02/22)
Leucocytes 3620%* /mm3 (4000 - 10000) 5430 (16/02/22)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 53,70% (50-70) 59,73 (16/02/22)
Soit 1944/mm? (2000 - 7500)
Polynucléaires Eosinophiles 4,06 %% (1-3) 2,19(16/02/22)
Soit 146,97/mm? (40-300)
Polynucléaires Basophiles 0,29% (Inférieura 1) 0,43 (16/02/22)
Soit 10,50/mm? ( Inférieur & 100 )
Lymphocytes 34,15% (20-40) 30,35 (16/02/22)
Soit 1236/mm?3 (1500 -4000)
Monocytes 7,80% (1-8) 7,30 (16/02/22)
Soit 282/mm?3 (40 -800)
Plaquettes 115 000+ /mm?® ( 150000 - 400000 181 000 (16/02/22
)
HEMOSTASE
D Diméres 0,30 ug/ml

(Technique : ELFA Vidas )

Interprétation:

Pour les embolie pulmonaires .le seuil de décision est soit a 0.50 ajusté a I'age telque:
< 50 ans : seuil de décision a 0.50 pg/ml

=50 ans : dge x 0.10 pg/ml (exemple :seuil a 0.65 pg/ml pour 635 ans)
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