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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné

= Lecadre r-a'*se'wé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie

s Lavalidité de la fEL(”E 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'a®sident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sar® 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 |'opticien sont & joindre & la feuille de sains.

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 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 Btre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres 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 renauvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

0 ° 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 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 6éme Etage Angle Rue Mohamegd 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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g RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sigrature 'Mﬁggin
Actes Ceefficient des Honoraires Imgm i ijﬂdu

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

JAigment des Actes

ie de LasaDiali

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

/

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION
»

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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o) AKDITAL »
Centre International d'Oncologie Casablanca Dr. Kamal LAHBABI
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Site web : www.ciocasablanca.ma
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i CommiorNes 70625782 Pt dus 1710473023 913

Casablanca, le 17/04/2023 Mme SAASAA AICHA

- A : : IPP Patient :23-000878/23
Patient Ordinaire :

Prescrit par DrLAHBABI KAMAL

'Compte rendu d'an_alvses'f..

- 5, ¥
Page: 11
i HEMATOLOGIE l
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE
NUMERATION
Globules blancs - 3130 /mm? ( 4000 - 10000 ) 4090 (10/04/23)
Globules rouges : 3,50 10%/mm? (3.92-5,08) 3,51 (10/04/23)
Hémoglobine : 9,80 g/dl (11.9-146) 9.60 (10/04/23)
Hématocrite : 30,90 % (36,6-48) 30.50 (10/04/23)
VGM ] 88.20 fL (829-98) 86.80 (10/04/23)
TCMH : 28,00 pg (27-32) 27.50 (10/04/23)
CCMH : 31,70 g/di (32-36) 31.60 (10/04/23)
Plaquettes : 234000 /mm? ( 150000 - 450000 ) 261 000 (10/04/23)
FORMULE
¢ Polynucléaires Neutrophiles : 53,80 %  Soit 1683 /mm? (1500-7000) 2617,60 (10/04/23)
Lymphocytes : 34,00 %  Soit 1064/mm? (1500 -4000) 1186,10 (10/04/23)
A Monocytes : 9,30%  Soit 291/mm? (100-1000) 233,13 (10/04/23)
Polynucléaires Eosinophiles : 2,40 %  Soit 75/mm?  (50-500) 20,45 (10/04/23)
Polynucléaires Basophiles - 0,50 %  Soit 15/mm?® (10-70) 32,72 (10/04/23)
Nous vous remercions de votre confiahee et vous soulmimnibon rétablissement _
279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca SSI Hamza
Tél.: 05 22 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44 Blobﬂlte
RC: 431357 - IF: 34460126 - ICE : 002247038000079 080083272

E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma
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Dr. MRABET Mustapha
Médecin Biologiste

Dossier N°: 170423-742

Honoraires
du: 17/04/2023

23-000878 N°Chambre
Patient :Mme SAASAA AICHA

LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE OL']

AKDITAL

Casablanca , le 17/04/2023

Médecin Dr :LAHBABI KAMAL

‘ _ i i AIIRIYEES Cotaﬁon ; qutant _
NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,200
Prélévement sang veineux 1 11,750

Total B 80
Total en dirhams 100,00




