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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

- La validite de ia feuille de soins est imitée 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.

L]

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 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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.
Rééducation :

"  Uentente 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 :

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

mois. y

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

=]

pec@mupras.com

0 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 a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

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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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle. L
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance @e la clause relative a |la protection des données persgnnelles. » ’
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RN
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES :

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O0F
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CCEFFICIENT
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[_] ANESTHESIE - REANIMATION
[[] carpioLocie

[] CHIRURGIE GENERALE

[[] CHIRURGIE ONCOLOGIQUE
[[] CHIRURGIE INFANTILE

[] CHIRURGIE THORACIQUE
[[] CHIRURGIE VASCULAIRE

[[] ENDOCRINOLOGIE

[[] GASTRO - ENTEROLOGIE
[] GYNECO - OBSTETRIQUE
[[] MEDECINE GENERALE
[] MEDECINE INTERNE

[ ] NEUROCHIRURGIE

[] Neurorocie

[] OPHTALMOLOGIE

[] oncoLocie MEDICALE
[] 0.RL- CHIR CERVICO-FACIALE
[] PEDIATRIE-NEONATOLOGIE
[] pneumoLociE

[] TRAUMATO - ORTHOPEDIE
[] urorocie

[] urGENcEs
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INIQUE AL IRFANE

MULTIDISCIPLINAIRE
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@ 7,8d. Jalloul Mohamed Hay Al Irfan - OUJDA - MAROC
‘. Tél: 053653 2020- 0536533340 /Fax:0536533954-0536533755 sd admi.clinique@gmail.com
ICE: 001710097000060 - Patente: 11277319 -.F: 14413857
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N° Quittance
Code ANAM : 080004765 \ N® Compte Courant
~
Facture Examen Numéro : 2023/ P /10 543 TRESORERIE PROVINCIALE DEQUJDA
Identification Débiteur
Index Patient : 81 929 PAYANT
N° de Examen : 199 203
Nom et prénom : EL-HOUSSINE JABER
CIN: FT49
Adresse : BD EL AOUNIA LOT TALHAOUI RUE A 3 NR 4 OUJDA
Médecin Date

Sur préscription du : DR SMAAL SANA Date de examen : 04/05/2023 20:31:26
Spécialité : TRANSFUSION SANGUINE

Détail | NGAP l cle l CoefiSéance | Quantité | PU | Mt | Mi. Ligne

= i Organisme o
SANG ET DERIVES
CULOT GLOBULAIRE DELEUCOCYTE [ ses ] | [ 200 ] sos00 [ soso0 1018,00
[ Montant Total: 1018,00
ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : MILLE DIX-HUIT DHS ET ZERO CENTIMES
| Montant a payer : 1 018,00 DHS |
e J
04/05/2023 20:32:13 Facture Etablie Par Personnel N° : MAHIMA Signature du responsable :
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Résultats des Analyses Biologiques
wag sl gadd clagira
Information concernant le malade
Nom : EL HOUSSINE
Prénom : JABER
N¢ du dossier : 0957262
Etablissement : Clinique Al Ifane OUJDA
Service _
Réf de demande : 020521
N° de séjour :
Premiére détermination Deuxiéme détermination
Date de réception . 04/05/2023 Date de réception
Heure de réception : 1945 Heure de réception
N° du préléevement 1 4602764 N° du prélévement
Groupe sanguin . A Positif Groupe sanguin
Phénotype - Phénotype
: C-c+

E-e+

K-
RAI . Négative RAI
Test de coombs : Test de coombs
Anti corps Irrégulier : Anti corps Irrégulier

Le responsable du laboratoire odidal) g gaua

Centre Régional de Transfusion Sanguine, Rue Errazi; Oujda
Tél :+212 5 36 70 36 97 — www.meddem.ma - 6-_ 2]



CLINIQUE ALIRFANE

MULTIDISCIPLINAIRE
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D NEUROCHIRURGIE

[] NeuroLogie &Q: M(— VQ\?%QA\CJI\)KNU

OPHTALMOLOGIE DO
B R S
[[] oncoLocie MeDICALE — Q,\, &3 / ef‘?"'a
QL N
|:| O.R.L - CHIR CERVICO-FACIALE \,{39\\\% D)
' At &
[[] PEDIATRIE-NEONATOLOGIE @ (é‘ Q\.) gs"
QQ" .(,\4' \V\"‘\ Q‘C
[] pnEumoLociE NHORS

b -
[[] TRAUMATO - ORTHOPEDIE /_::ﬁ;/’"

[] uroLocie
[] urcENcEs

@ 7,Bd. Jalloul Mohamed Hay Al Irfan - OUJDA - MAROC
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MR. JABER HOUCINE
Préscripteur :
Dossier Neo; 7

Prélevé a : 15:22:2 3050472817 du : 04/05/2023
- . 1
_ Compte Rendu d'Analyse AL IRFANE i
. HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME

Numération érythrocytaire(impédance et Absorbance)

Hématies 344 * M/mm3 (4526.5)
Hémoglobine 3 ™ 2/100ml (13417)
Hématocrite 24 % (40 a 54)
VGM 69.8 * fl (804 100)
TCMH 212 * pg (27a32)
CCMH 30.4 g/100ml (304 35)
IDR (Ind.distr. GR) 178 * % (11.52a14.5)

Formule leucocytaire (cytométrie de flux)

LEUCOCYTES 8130 /mm3 (4000 & 10000)
Poly.Neutrophiles 79.7 % 6480,0 /mm3 (1800 - 7500)
Poly. Eosinophiles 37 %»  301,0 /mm3  (40-800)
Poly. Basophiles 0.1 % 8,0 /mm3 (0 -200)
Lymphocytes 9.5 % 772,0 /mm3 (1000 - 4000)
Monocytes 7 % 569,0 /mm3 (200 - 1000)

Numération plaquettaire(impédance)

Plaquettes 311000 /mm3 (150000 & 500000)
VPM (Vol. plagq. moyen) 11.1 fl

3050472817



