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

Conditions générales :
= |ecadre réserve a I'adhérent doit &tre ddment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
®=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 l'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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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 3 joindre a 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 & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-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

mois.
>

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge

0  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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A. TOUIMI BENJELLOUN

Docteur J. TAZI SIDQUI Y. TOUIMI BENJELLOUN

Pharmacien Biologiste | Anatomo . Ep. TAHIRI

Docteur d' ; -cytopathologiste
meesmrr:;,rew;éﬂe? n:pc!e de la Foculté de Paris Vi Pharmacien Biologiste
do 1o Forullé dm:l imie Ancien Maitre-Assistant de |'Université Libre
cuii .ap Pancy C.H.U. de Rabat de Bruxelles

- L -
Membres Unlbfﬂ International

Dossier N°h1114011

Mme le Docteur RAOUFI HAJAR
BD ABOU BAKR EL KADIRI
CASABLANCA

Patiente née le 10.01.1967 56 ans

Prélevé le 14.11,2023 a 10h46
Edition du 14 Novembre 2023

HEMOGRAMME
(Sysmex XT1800i)

Globules rouges

Hémoglobine

Hématocrite

Volume giobulaire (VGM)

Teneur globulaire (TCMH)
Conc. globulaire (CCMH)

Leucocytes

Polynucléaires neutrophiles
Polynucléaires €osinophiles
Polynucléaires basophiles
Lymphocytes

Monocytes

Plaquettes

Volume plaquettaire moyen (VPM)

Madame EL OUARRARI Khadija

85 LOT EPINAL ETG 1 APP 4
MAARIF
CASABLANCA

HEMATOLOGIE

Valeurs de référence

4.440.000/mm? (4,0-5,0 Mill)
13,4 g/100ml (12,5-15,0)
376 % (36,5-44,0)
84,7 u? (83-98)

30,2 pg (27-32)

356 % (32-36)
6.150 /mm? (4000-10000)
490 % 3014 /mm? (2100-8890)
33 % 203 /mm?3 (30-590)

05 % 31 /mm? (10-70)

36,6 % 2251 /mm? (1260-3350)
106 % 652 /mm?3 (250-850)

240.000 /mm?3 (150.000-400.000)
9,1 fL (9,1-11,9)

Antériorités

18.05.23
4.340.000

12,7
35,7
82,3
29,3
35,6

7.360
4666
140
7
1847
699
232.000

9.8

Dr Y. TOUIMI BENJELLOUN
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A.TOUIMI BENJELLOUN Docteur J. TAZI SIDQUI Y.TOUIMI BENJELLOUN
Ep.TAHIRI

Pharmacien Biologiste | Anatomo-cytopathologiste
Docteur d'Etat en Pharmacie de la Faculté de Paris VI Pharmacien Biologiste
Professeur Agrégé de Biochimie Ancien Maitre-Assistant de I'Université Libre
de la Faculté de Nancy C.H.U de Rabat | de Bruxelles

Membres LI &,b]ﬂ International

FACTURE

Numéro h1114011

N° Matricule:

Analyses du 14.11.2023

Prescrit par : Dr RAOUFI HAJAR

Madame EL OUARRARI Khadija
85 LOT EPINAL ETG 1 APP 4
MAARTF

CASABLANCA

Le 14 Novembre 2023

NF CRE TGOP GGT PDS1

TOTAL deg8 B ..cs:sisvsesconet 278
TOTAL Facture ~ 372,52 DH

Part & la charge du patient : 100% 372,52 DH

Net a payer . 372,52 DH

PAYE

[LABORATOIRES D’APPLICATIONS

SCIENTIFIQUES
11-13, Rue Houcine BEN ALI
CASABLANCA - Tél: 05 22 27 64 84

11 & 13, Rue Houcine Ben Ali (Ex Murdoch) CASABLANCA 20 070 Tél: 0522 27 64 84 - 0522 27 99 72 - 0522 20 03 37 - Fax: 0522 27 35 61
lascoudon.ma - Site Web: www.lascoudon.ma
CNSS N° 1096256 - TP N°® 35503562 35503564 - IF N° 40302380 - 40302385 - ICE : 001586039000022 - 001586027000055




A. TOUIMI BENJELLOUN

Docteur J. TAZI SIDQUI Y. TOUIMI BENJELLOUN

Pharmacien Biologiste | Anatomo-cylopathologiste Ep- TARR
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Dossier N°h1114011

Mme le Docteur RAOUFI HAJAR
BD ABOU BAKR EL KADIRI
CASABLANCA

Patiente née le 10.01.1967 56 ans

Prélevé le 14.11.2023 a 10h46
Edition du 14 Novembre 2023

Créatinine

Membres UﬂlbiD International

Madame EL. OUARRARI Khadija
85 LOT EPINAL ETG 1 APP 4
MAARIF

CASABLANCA

BIOCHIMIE

(Technigue ROCHE Cobas 6000)

Valeurs de référence Antériorités
18.05.23

59 mgll (5,0-9,0) 5,6
52,16 umol/l (44,20-79,56) 49,50
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Transaminase ASAT

Transaminase ALAT

ENZYMOLOGIE

(Technique ROCHE Cobas 6000)

Valeurs de référence Antériorités

18.05.23
* 46 Ul (< 32) 36
* 47 UIN (< 33) 38

Dr Y. TOUIMI BENJELLOUN
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Dossier N°h1114011

Mme le Docteur RAOUFI HAJAR
BD ABOU BAKR EL KADIRI
CASABLANCA

Patiente née le 10.01.1967 56 ans

Prélevé le 14.11.2023 a 10h46
Edition du 14 Novembre 2023
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Madame EL. OUARRARI Khadija
85 LOT EPINAL ETG 1 APP 4
MAARIF

CASABLANCA

ENZYMOLOGIE

(Technigue ROCHE Cobas 6000)

Valeurs de référence Antériorités
18.05.23
39 Ul (< 40) 52

Dr Y. TOUIMI BENJELLOUN
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

transmises doivent &tre
codes a barres des

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pitces
Justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lien au
remboursement que suite a accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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