# RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

"  Uentente 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.

"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
s0ins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre 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 '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.

Optique :

-

L'ord(inance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducat

"  LUentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "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.

*  Laradio-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 j

mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mo'\?l"‘r‘d Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
asablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

(2019 -

5/
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En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStANCEs ; =« mmmmmmmmmissismsassses e e Bt L LI

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les repseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 4 la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de 'ODF
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Laboratoire d’analyses médicales du
. Complexe Sportif
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Dr KADIRI HASSANI Fatima
Pharmacien biologiste
Diplomee de luniversité de Lille [T France

Facture 53327

Le: 19/02/2022

Analyses éffectuées le: 19/02/2022

PO e v v % & o imiosiaim n o % 10 8 Mr. EL KHAIER ACHRAF

Sur préscription du Dr

COB 555z s smmanzesns vt | UINADES L R
Organisme....-..caueust

Bilan:

NFS=B80 TP=B40 TCK=B40 GRS=B&E0

Total : B 220
Montant Net : 330.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT TRENTE Dhs 00 Cts

@ Horaires d'ouverture : du Lundi au Vendre de 7h45 a 18h30 / le samedi de 7h45 4 12h30

Qe Tél.: 0522395373/ 0662794388 - Fax.: 0522 39 53 73 ™ laboratoireducomplexe@gmail.com

@ 63. Rue Mamoun Mohamed - Maarif - Casablanca
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Dr KADIRI HASSANI Fatima
Pharmacien biologiste
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Médecin: .
01A9535 Dr

HEMATOLOGIE

Analyses Résultats Unités Normes Antécedents

Globtlas blanos.ccisivensssnt FHOU /mm3 (5000 & 9500)
Globules rouges.............: 5.34 M/mm3 (452a5.5)
Hemoglobin@. ., . s ssswawanmyyt 18.2 g/dl (13218)
Homatoord Em o v v wwwvm s wnw ) : 49 % (40 a 54)

V. B.M .o ninsnsnisinsnsaims | O u3 (80 a 96)

4 P o 1 06 . [N . S P9 (27 a 32)

COMEB, .ossivssins@ininbsd P % (31 a 36)
Plaquettes ..........ses::0..% 206 'Milles/mm3 (150 a 400)

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles.: 63 % (50 a 75)
Polynucléaires Eosinophiles.: 2 % (1a3)
Polynucléaires Basophiles...: 0 % (0a 1)
TAMDBOCRT LGN 5 55 s s 58 05 3 5 8 : 30 % (20 a 40)
Monocytes ..................: 5 % (3a7)

VERIFICATION DE LA FORMULE : 100.

GROUPAGE

GROUPE. . s s s savwnjsnss @ K
REAESUS. convmunad-xev § NEGATIF.

® Horaires d'ouverture : du Lundi au Vendre de 7h45 a 18h30 / le samedi de 7h45 a 12h30
Re Tél.: 0522395373/ 066279438

- Fax.: 05 22 39 53 73 ® laboratoireducomplexe@gmail.com

@ 63. Rue Mamoun Mohamed - Maarif - Casablanca




Laboratoire d'analyses médicales du
Complexe Sportif ‘

2l I S ol dcdal | S Al o Cione

Dr KADIRTI HASSANI Fatima
Pharmacien biologiste

: ‘ : . T Référence : 20219666 19/02/2022
Diplomeée de l'université de LilleII France
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HEMOSTASE

Analyses Résultats Unites Normes Antécédents

Taux de prothrombine......: 90 % (80 a 100)

Temps de Cephaline + Activateur

TAMOLT e v o v memonsssnpmss BO sec .
Patient, ::::c:iusuzahean PO sac (Témoin + 5 sec)

(® Horaires d'ouverture : du Lundi au Vendre de 7h45 4 18h30 / le samedi de 7h45 a -

Qe Tél.: 0522 39 53 73 / 06 62 79 43 88 - Fax.: 05 22 39 53 73 & laboratoireducomplexe@

Q 63, Rue Mamoun Mohamed - Maarif - Casablanca




