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 meédecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de |a feuille 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'accident, 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 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : ;

= L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation : ’

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
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M23-013574
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Matricule ﬂ 4-0— ........................... Société . .......... KAM ............ s _/\ ..............................

@BActif () Pensionné(e) () Autre : /

Nom & Prénom :.... TA/L. )‘//?é v ﬂ*ﬂﬂ ..................... )7‘ ........ 1’4 /l//‘—) ......................

4966 ...
Wi/

Ob\;fs {7%’? /!.{ ..... Total des frais engagés :.. ,Q 7@/. ................................ Dhs

Cadre réservé au Médecin =
‘L‘ d.‘l.‘
Cachet du médecin : Drlf\wm N étricien
achet du médecin : Gyjnécology

Date de consultation 4

.
Nom et prénom du malade : ..... /...

Lien de parenté : (O Luir-méme
i

*

: =
Affection longue durée ou chronique :(() ALD

Nature de la maladie :......

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer igs f‘enseignemeﬁts sous pliiconfidentiel a 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

)

J'atteste sur I'hon
avoir prig connais
Fait a: QO 2o
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T l e Ty e Parasito - Mycologie Fécondation In-Vitro
Analyses Médicales - Biologie dg la reproduction Biologie Moléculaire

Bactériologie Clinique Biologie de Reproduction Humaine
a | l la l Virologie Medicale Conservation des Gamétes
L-a b or

Biochimie Clinique, Hormonologie

INP :093001980
IF  :706552
ICE :001654761000041

FACTURE

CASABLANCA le 23-05-2023

CLINIQUE RIVIERA
Mme Mariem MOUNTASSIR
Prescripteur : Dr RIVIERA CLINIQUE

Récapituiatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0105 Prélévement sanguin . ' E22 E
0216 Numeération formule B8O B
0233 Fibrinogéne B40 B
0236 Taux de prothrombine B40 B
0239 Temps de céphaline: TCK B40 B

Total des B : 200
TOTAL DOSSIER : 290.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quatre-vingt-dix dirhams .
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Bacteriologie Clinique Biologie de Reproduction Humaine
a | I Ia| Virologie Médicale Conservation des Gamétes

v

i b o i a4 6 I T 6 & Parasito - Mycologie Fécondation In-Vitro
Analyses Médicales - Biologie de la rej:'zrodu‘cuon Biologie Moléculaire Biochimie Clinique, Hormonologie
' T e —
Date du prélévement : 23-05-2023 a 17:03 Mme Mariem MOUNTASSIR
Code patient : 2305230031 Dossier N° : 2305230163
Né(e) le : 06-04-1984 (39 ans) Prescripteur : Dr RIVIERA CLINIQUE

Tt e ——————————
HEMATOLOGIE e

HEMOGRAMME (Automates : Sysmex XN-2000 et Mindray BC-6800)

“Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'dge, du sexe, état physioiogique du patient(e) et I'dge de

grossesse”

i ; 23-05-2023
Hématies ¢ .0 0 & 2.55 M/mm3 (3.90-5.40) 2.63
Hémoglobine : ., 1.2 g/dl (12.0-15.6) 7.5
Hématocrite : 21.2 % (35.5-45.5) 21.8

VGM : 83 fL (80-99) 83
TCMH : 28 pg (27-34) 29
CCMH : 34.0 g/dL (28.0-36.0) 34.4
RDW-CV : 13.8 % (0.0-18.5) 13.1
Leudosyiaa Rl el e 8090 /mm3 (3 900-10 200) 10 590
; 84

Polynucléaires Neutrophiles : 82 %
éor‘t: P 6634 /mm3 (2 000-7 500) 8 896
10

Lymphocytes : 12 %
’ S%it: 7 971 /mm3 (1 000-4 000) 1059
6

Monocytes : 6 %
Soit: 485 /mm3 (<1 100) 635
Polynucléaires Eosinophiles : 0 % 0
Soit: 0 /mm3 (0-600) 0
Polynucléaires Basophiles : 0 % 0
Soit: 0 /mm3 (0-150) 0
Plaquettes t i i S e : 75000 /mm3 (150 000-450 000) 55000
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Bactériologie Clinique Biologie de Reproduction Humaine
a I I |a| Virologie Médicale Conservation des Gamétes
a b
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gt o B or o Ers Parasito - Mycologie Fécondation In-Vitro
Analyses Médicales - Biologie de la reproduction Biologie Moléculaire Biochimie Clinique, Hormonologie
L 3
Date du prélévement : 23-05-2023 a 17:03 Mme Mariem MOUNTASSIR
Code patient : 2305230031 - Dossier N°: 2305230163
Né(e) le : 06-04-1984 (39 ans) | Prescripteur : Dr RIVIERA CLINIQUE

Taux de prothrombine ( Patient non traité)
(Chronométrique STAGO - STA Satellite)

23-05-2023
Temps de Quick Patient: R 15.8 sec. ?:éi
Temps de Quick Témoin: 13.3 sec. 2-9
Taux de Prothrombine (RO 76 % (70-120) =
INR (International Normalised Ratio) : ®¢ 1.19 (<1.30) :

Temps de céphaline + Activateur C

(Chronométrique STAGO - STA Satellite) JR—
TCA Temps patient 37.8 sec. 2:3
TCA Temps témoin 35.0 sec. ; 5-8
TCA Ratio patient/témoin 1.08 (<1.20) :
CONCLUSION Bilan d'hémostase normal.

23-05-2023

Fibrinogéne 1.98 g/L (2.00-4.60) <1.80

(Chronométrique STAGO ~ STA Satellite)
(RC) : Résultat contrélé
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