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

Conditions générales : T

= Lecadre réservé a 'adhérent doit é&tre diment renseigné

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

s La validité de la feuille de soins est limitée 8 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins

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 étre
jointes 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
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

a caractére personnel [

|
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de iHDhogCJ

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés-sur.|a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dennees personnelles.
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A0S SPRSIlintaR. e Binsbimise Homintotin; driamasiogigiPahdsicstoyi W7 S! ogie. Virglogie,
bl |atra air ool Eurtaiiear Cettifftddaig gqmpﬂ%}gﬂﬁy . fdoBFsrisioge, Virologie.
Résidence Yanis n° 17 rue Abou Al Abbas RDC Casablanca. Tél:022430368/70 Fax: 022 f
35601641/ IF 40503026/ CNSS 6448345/

ICE 001772365000028./Patente N°
Dr fybetiosms BENKIR ANE
* Pharmacien Biologiste '
* Diplome de la faculté de PARIS

+ Ancien interne et assistant
des hdpitaux de PARIS.

Casablanca le mardi 7 mars 2023 Madame ABOUSAIR NABILA

‘ FACTURE N° |8658 _ ]
Ll

Analyses :
Numération formule plaquettes B ’ 80
Protéine C réactive B 100 | Total : B 180
Prélévements :
Sang | | 15|
TOTAL DOSSIER 300,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de:

Trois Cents Dirhams

Résidence Yanis N17 rue Abou Al Abbas (bouleva [
rd zerktouni) rez de chaussée, Bourgogne, C * Tél:
Patente : 35601641 - |.F.: 40503026 - CNSS.: 6448%495 - !CaESa %3???23&%880%2843 R
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Dipldme d'Etudes Spécialisées de Biochimie, Hématologie, Immunologie, Parasitologie, Mycologie, Bactériologie, Virologie.
A Certificat de biologie cellulaire et moléculaire « Certificat de Biologie de la reproduction

Madame ABOUSAIR NABILA
Dr Abdelkrim BENKIRANE Docteur LATIFA LAABOUDI
. 4 5 Réf. : 23C347
* Pharmacien Biologiste
* Diplome de la faculté de PARIS

+ Ancien interne et assistant
des hdpitaux de PARIS.

Dossier ouvert le : 07/03/23
Prélévement effectué 3 12:15 Page : |

- Edition du : 07/03/23

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales Antériorités
(Femme Adulte)
21/04/2022
NUMERATION
GLOBULES ROUGES : 4,90 106/mm3 3,8-58 4,69
HEMOGLOBINE : 13,80 2/100 ml 11,5-15,5 13,40
HEMATOCRITE : 42 % 38-47 40
- VGM : 86 p3 80-98
- TGMH : 28 pg 27-33
- CCMH : 33 % 30-35
LEUCOCYTES - 6 960 /mm3 4000 - 10000 6500
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES : 50,1 % 3 487 /mm3 2000 - 7500 /mm3
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES : 8,6 * % 599 /mm3 <400 /mm3
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES : 0,9 % 63 /mm3 < 100 /mm3
LYMPHOCYTES 306 % 2130 /mm3 1500 - 4000 /mm3
MONOCYTES : 9,8 % 682 /mm3 200 - 800 /mm3
NUMERATION DES PLAQUETTES
PLAQUETTES ;297000 /mm3 150000 - 450000 347000

Résidence Yanis N17 rue Abou Al Abbas (boulevard zerktouni) rez de chaussée, Bourgogne, Casablanca « Tél: 05 22 43 03 68 /70 « Fax: 05 22 26 01 01
Patente : 35601641 - 1.F.: 40503026 - CNSS. 6448345 - |.C.E..: 001772365000028 ‘
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Diplome d’Etudes Spécialisées de Biochimie, Hématologie, Inmunologie, Parasitologie, Mycologie, Bactériologie, Virologie.
A Certificat de biologie cellulaire et moléculaire « Certificat de Biologie de la reproduction

Madame ABOUSAIR NABILA
Dr Abdelkrim BENKIRANE Docteur LATIFA LAABOUDI

Réf. : 23C347
+ Pharmacien Biologiste
* Diplomé de la faculté de PARIS

+ Ancien interne et assistant
des hopitaux de PARIS.

Dossier ouvert le : 07/03/23
Prélévement effectué a 12:15

Page : 2
- Edition du : 07/03/23 e o
IMMUNOLOGIE / SEROLOGIE
Normales Antériorités
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Résidence Yanis N17 rue Abou Al Abbas (boulevard zerktouni) rez de chaussée, Bourgogne, Casablanca + Tél: 05 22 43 03 68 /70 « Fax: 05 22 26 01 01
Patente : 35601641 - |.F.: 40503026 - CNSS.: 6448345 - |.C.E - 001772365000028



