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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 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 d¢
Soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux crdonnances

-

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|
jointes a I'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
la mutuelle,

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre A la feuille de soins.
Reééducation :

. 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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

-

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
maois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS

:Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue
Casablanca 20000 - Té

Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
)5 22 20 45 45 (LG) - Fax

Quartier de I'Horloge

05 22 22 78 18 - www.mupras.com
[ > i
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CLIiNiQUE AL MADINA

‘ F ACTURE I

N°®: 6965 /2022

du 28/07/2022

Nom patient BEKKARI MALIK
PAYANT

PLAIE DE LEVRE

Entrée  27/07/2022

Sortie 28/07/2022

Désignation des prestations Nombre { Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PLAIE DE LEVRE | 1,00] 8 000,00 8 000,00
Sous-Total 8 000,00 |
Total Clinique 8 000,00
Arrétée la présenie jacture a la somme de :
HUIT MILLE DIRHAMS A\ Total 8 000,00
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Laboratoire BioQods
d'Analyses Médicales

Hématologie « Biochimie *« Immunologie * Sérologie * Virologie  Parasitologie * Mycologie

Dr. KHATTABI FILALI SOPHIA

Page 2/ 2
Pharmacienne BiO!OgI'STe 2207170 - Enfant Malik BEKKARI
HEMOSTASE - COAGULATION
URIT

TAUX DE PROTHROMBINE

Temps de Quick témoin 13.3 Sec.

Temps de Quick patient 14.3 Sec.

Taux de Prothrombine 82 9% (70-100)

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE
— Temps du Temoin 30.0 Sec.
— Temps du Patient 328 Sec. (23.0-38.0)
— Ratio Patient / Témoin 1.09 (0.80-1.20)
iIMMUNO - HEMATOLOGIE

GROUPAGE SANGUIN ABO ET RHESUS

(realisé par deux personnes différentes, avec deux séries de réactifs et deux épreuves différentes : sérique et globulaire)

Groupe sanguin B

Rhésus D POSITIF

(RC) : Résultat controlé

Bd. Al Qods, Résidence les Princes
Immeuble B, 1% étage, n° 1

Ain Chock - Casablanca

Tél:0520700 500
Gsm : 0771 99 81 81
e-mail : labobiogods@gmail.com
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Laboratoire BioQods
' d'Analyses Médicales

Hématologie * Biochimie * Immunologie * Sérologie  Virologie * Parasitologie * Mycologie

Dr. KHATTABI FILALI SOPHIA Page 1 /2
Pharmacienne Biologiste
Date du prélévement : 26-07-2022 ' Enfant BEKKARI Malik 1
Edité le : 04-08-2022 Dossier N° : 2207170
Prescripteur :

R TR

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
( Fluorescence en Cytométrie de Flux sur SYSMEX-XS 1000i)

22-03-2021
Hématies : (B¢ 4.48 M/mm3 (3.90-5.20) 4.29
Hémoglobine : R 11.2 g/dL (11.0-14.0) 11.2
Hématocrite : (RC) 33.0 % 31.6
VGM : 737 13 (72.0-87.0) 73.7
TCMH : 25.0 pg (24.0-30.0) 26.1
CCMH : 339 % (30.0-36.5) 35.4
RDW : (RC) 14.4 % (12.0-16.0) 14.1
Leucocytes : (A 20350 /mm3 (5 000-17 000) 9150
Poly. Neutrophiles : (¢ 76.3 % 28.3
Soit: 15527 /mm?3 (1 000-8 500) 2589
Poly. Eosinophiles : (f¢) 51 % 25
Soit: 1038 /mm? (20-800) 229
Poly. Basophiles : (¢ 02 % 0.2
Soit: 41 /mm? (<200) 18
Lymphocytes : (RS 140 % 57.7
Soit: 2849 /mm? {1 500-9 500) 5280
Monocytes : (R¢) 44 % 13

Soit: 895 /mm3 (150-1 300)
Plaquettes (F) 439 000 /mm3 (193 000-558 000) 495 000

Bd. Al Qods, Résidence les Princes Té&l:0520 700 500
Immeuble B, 15® étage, n° 1 . Gsm : 0771 99 81 81
Ain Chock - Casablanca e-mail : labobiogods@gmail.com
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LABORATOIRE BIOQODS D'ANALYSES MEDICALES

Bd Al Qods, Résidence les princes, Immeuble B, ler étage, n°1— Ain Chock — CASABLANCA
Tél: 0520 700 500/ 0771 99 81 81— Patente : 34003316 — IF : 45952858 — ICE : 002617849000037

INPE = IHNUERnrnmmanmm

FACTURE N : 220000841

Casablanca le 26-07-2022

Enfant BEKKARI Malik

Date de I'examen : 26-07-2022

Récapitulatif des analyses

Analyse Clé Coefficient
Forfait traitement échantillon sanguin E 20
Groupe ABO Rhesus B 60
Numeération formule B 80
Temps de céphaline: TCK B 40
Taux de prothrombine B 40
Total des B: 220
TOTAL DOSSIER : 315 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent quinze dirhams .
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532, Bd. Panoramique, Casablanca Fax; 0.522. 25.00.01 ICE: 001630200000096 IF: 1007171
Tel: 0.522.77.77.40 a 49 Email: contact@cliniquealmadina.ma TP: 34081728 RC: 407991




