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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments 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 L demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin consell de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

J

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 & |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générzles :

®  Le cadreTéservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
SOIns.

Pharmacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

2 La-facture.ainsiqu'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 confidéntiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 i joindre a |a 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.

®  Lafacture doit étre jointe 2 la 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 :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois =
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Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

Radic immuno-analyse
Diagnostic Prenatal

Biologie de la Reproduction
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Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VI
et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien
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Mme Aaouina BELHAJI
Demande N° 2207140060
Date de I'examen : 14-07-2022
Analyses :
[Récapitulatif des analyses /
CN fAngQ-se Val Clefs

PSAD IPrélévement sang adulte { E25 E

ICRP us | B100 B

F BEO B
Total des B : 180
TOTAL DOSSIER : 260 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : delix cent soixante dirhams DH
/
Il est Strictement Interdjt de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.
|

ifekkak@laboratoire-anoual.com | Site web : www.labanoual.ma - IF : 42032540 - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883




f

f
|
|
|

Pr R.ISMAIL
Spécialiste des Maladies de l’A[iparell Digestif

|

112, Bd Anfa — Casablanca |
ICE : 001714242000083 |

INPE : 091079137 |

{I
Casa le 13/07 /2022

MELLE BELHAJI AOUNIA

NOTE D’HONORAIRES

Nature de ’acte

Consultation : 300 Dh

Echographie : 500 Dh
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cofrac ACCREDITATION
g N . 8-3245 . Seules certaines prastations rapportées dans ce document sont couvertes par |'accréditation. Elles sont identifiées par
le symbole AC]
EXAMENS
MEDICAUX
HEMATOCYTOLOGIE
Hémogramme ’
Cytomeétrie de flux sur ABX Pentra (échantillon prim{ire : sang total EDTA)
24-12-2020
Leucocytes A€ 5.10 milliers/ul  (4.00-10.00) 4.10
Hématies : (A% 4.44 millions/pl  (3.80-5.80) 4.19
Hémoglobine : (¢ 14.0 grs/dL (11.5-16.0) 12.9
Hématocrite : [AC] / 418 % (37.0-47.0) 385
VGM : [AC] 94.0 p3 (80.0-100.0) 92.0
TCMH : el 31.5 pg (27.0-32.0) 30.8
CCMH : [ac 33.5 g/l (32.0-36.0) 33.5
RDW : [AC] 126 % (11.0-16.0) 13.6
Polynucléaires Neutrophiles : 573 % 56.4
Soit: 2.92 milliers/mm3(2.00-7.50) 2.31
Polynucléaires Eosinophiles : 11 % 1.3
Soit: 0.06 milliers/mm3(0.00-0.50) 0.05
Polynucléaires Basophiles : 04 % 0.3
Soit: 0.02 milliers/mm3(0.00-0.20) 0.01
Lymphocytes : 354 % 395
Soit: 1.81 milliers/mm3(1.00-4.00) 1.62
Monocytes : 58 % 25
Soit: 0.20 milliers/mm3(0.20-1.00) 0.10
Plaguettes : (#C] 243 (150-500) 202
. BIOCHIMIE SANGUINE
24-12-2020
CRP.us [A¢] <0.4 mg/L (<5.0) <0.3

(Immunoturbidimétrie — Cobas 6000® Roche,

(o Wi
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ECHOG/RAPHIE ABDOMINALE

13/07/2022

Melle BELHAJI Aounia

Clinique
Douleurs abdominales.

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogéne et de contours réguliers.
Veine porte de calibre normal.
Veines sushépatiques libres.

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.
Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.
Pancréas de taille et d'échostructure normales.

Rate homogéne, de volume normal.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale,
sans dilatation des cavités pyélocalicielles.

Conclusion

Echographie abdominale normale.




