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

Conditions générales :

" Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné
|

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

b La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. ‘'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

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

Pharmacie

- Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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|
ointes a l'ordonnance médicale 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 meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :
-

L'entente preéalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- 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 |a 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

-, a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
—
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et (hﬂhﬂl""‘nf‘nt de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
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Dr. Amine JOUNDY

Médecine Générale
et Homéopathie
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Dr. Amine JOUNDY - G (peal Hgasl

Médecine Générale aladl Clall
et Homéopathie

Mr. BEKKALI Nabil

Casablanca, le .20 janvier 2022 s ..l

Cher Confreére,

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

d-dimeres
NFS+PLAQUETTES
Ferritine
fibrinogene

CRP
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Tel./ Fax : 05 22 27 43 27 - E-mail : amine.joundy@gmail.com - Site web : www.dr-joundy-amine.ma




Laboratoire de biologie médicale
I— bl M il x i
Labo
Plus
Dr Zizi ISUBTYVR
Meédecin Biologiste s
Ancien interne des hopitaux de Paris 2 e

dudad | G Ml

Casablanca le 21-01-2022

Mr BEKKALI Nabil
FACTURE N° B220105977
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 raitement échantillon sanguin E25 E
0154 [Ferritine B250 B
0216 Numération formule B80 B
0233 Fibrinogene B40 B
0370 ICRP B100 B

D—-Dimeéres B280 B

Total des B : 750
TOTAL DOSSIER : 1030.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
mille trente dirhams

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




Laboratoire de biologie médicale

Mr BEKKALI Nabil

Prescripteur : Dr JOUNDY AMINE
Casablanca le : 21-01-2022 Du : 21-01-2022

Référence : B220105977

Normes Antériorités

D-Dimeres 206.3 ng/mL (<500.0)

(Biomérieux Vidas ELFA)
BIOCHIMIE SANGUINE

Protéine C réactive (CRP) 3.8 mg/L (<6.0)

Ferritine 79.93 pg/L (20.00-250.00)
(Cobas e411: Electrochimiluminescence) ‘

p:2/2
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Laboratoire de biologie médicale

o " .! ”k:.}tl”l . ” ....

Mr BEKKALI Nabil
Prescripteur : Dr JOUNDY AMINE
Casablanca le : 21-01-2022 Du : 21-01-2022

Référence : B220105977

Dr Zizi

Medecin Biologiste

Ancien interne des hopitaux de Paris
Normes Antériorités
L HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
Numération Globulaire
Hématies 4.4 M/mm 3 (4.2-5.7)
Hémoglobine 143 g/dL (14.0-17.0)
Hématocrite 43 % (40-52)
VGM 98 (80-95)
TCMH 33 pg (28-32)
CCMH 33 g/100mL (30-35)
Formule leucocytaire
Leucocytes 8070 /mm? (4 000-10 000)
Neutrophiles 64 % soit 5165 /mm? (1 500~7 500)
Eosinophiles- 4 % soit 323 /mm? (<400)
Basophiles 1 % soit 81 /mm? (<150)
Lymphocytes 23 % soit 1 856 /mm? (1 500—4 000)
Monocytes- 8 % soit 646 /mm’? (200-1.000)
Numération plaquettaire
Plaquettes 335000 /mm? (150 D00—400 000)
Volume Plaquettaire Moyen 104 f1 (6.0-11.0)
HEMOSTASE
Fibrinogene 3.68 gL (2:004.00)
p:1/2
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