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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multipless, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une géciaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments 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 &tre
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 l'opticien sont a joindre & |a feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le meédecin 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®  La radio-aprés soins est ubligatbire 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. : J

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeilah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Compte rendue échographique

Mm CATQAT RAKOUCH
Rense’ rnement clinique :
Douleur abdominale

Foie d écho structure homogéne d aspect normal

La vésicule biliaire est distendue 2 paroi fine non lithiasique
VBP cstlibre de 3Smm de diamétre.

Les deux reins, la rate est le pancréas sont d aspect normale.
Au niveaun de la région sus-ombilical, on note une grosse hernie
contenant | épiploon irréductible.

Aérocolie importante
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ANALYSES MEDICALES

DR. BENSAID MANAL
MEDECIN BIOLOGISTE DIPLOMEE D’ETUDES SPECIALES EN IMMUNOLOGIE
HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - BIOCHIMIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

CASABLANCA Le 4 Octobre 2022 Mme: LAHMAMSI RAKOUCH
Analyses préscrites par

Dr. TOUZANI M KAMAL
Référence : 210D20

''''''''''

NUMERATION GLOBULAIRE

Globilles YOUHEH: v svs wvwsnssatiilnd3 M/mm3 (3,8 a 5,8)
Hemoglobine. .. .oecieaisoansosnss i g/dl (11.5 & 16.5)
HematoCrite .ccavmemensnsminsmnt s e % (37 a 47)

VBM svvivnonsmenswenensiimed SI0L0 U3 (76 a 96)

TellaMaHaic vsmawam 08w s o w vim v : 28.44 jele| (27 & 32)

OO M B cvenananeninsy Vo Py eiy eyt % (32 a 36)
Plagiiettesl .....isivoiwinidomen's : 362000 /mm3 (150000 & 500000
Globules blanCS..eeesosicsisiosss : 5500 /mm3 ( 4000 & 11000 )

FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles....: 61% Soit..: 3355 /mm3 (2000 a 7500)
Polynucléaires Eosinophiles....: 04% Soit..: 220 /mm3 ( < a 400
Polynucléaires Basophiles......: 00% Soit..: 0 /mm3 ( < a 400)
Lymphocytes.......ceeeuee......i 30% Soit..: 1650 /mm3 (1500 & 4000)
MONOGYLES o vs oxsonsanusessnnsn.: 05% Soit,.: 275 /mm3 (200 a 800}
VERIFICATION DE FORMULE .......: 100

GROUPE . v v vosrwnmmianis mmimsinsmsss @)
RHESUS & 5 5 5 5 5 15 5 19 gliieio ohawi s o e @ e w: 3 Positif
FEHEMOSTASE
Talix de prothrombine. . ..o ivevsanat 92,9 % (70 a 100)
Temps de Céphaline + Activateur
PEMOA e v »mmm e mams seminsmemans 34:0 sec
Patient.......ceeeeeveasesaaat 31.5 sec
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FACTURE

CASABLANCA Le 4 Octobre 2022

Nom ...........: Mme LAHMAMSI RAKOUCH
sur ordonance du Docteur TOUZANI M KAMAL
Prélévement ...: 15 DH

Total TTC ....: 240 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

DEUX CENTS QUARANTE  Dirhams et 40 Cts
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