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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires sSpeciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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 I'accident est & joindre & |a feuille de
s0iNs,

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 I'ordonnance medicale 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

réeducations
=  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La 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 B

maois

Adresses Mails utiles

o Reéclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

: 4 t s dojs
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement dé Seg
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et f llal Ben Abde 1ah - Quartier de "h
1sablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.muPr@S.corny ]
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Déclaration de Matatlie
M23-003002

() Maladie () Dentaire () Optique ) Autres
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Date de naissance :.................. @ = L

ACrBSE8O ii.ovivivivisivanass % L |

Nom & Prénom ...............\....

Cadre réservé au Médecin _ W

Cachet du médecin :

Date de consultation : .....

O |
Nom et prénom du malade :............ m.l

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique : () ALD (] ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

r les rense nents F sonfidentiel & I'e ntion du
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communique les renseignements sous pli confidentiel & I'attentio
> E [ 8

meédecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare

E 885 S les.
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donr;_ee: peraonm’al P
B i iy e Fnresnenannesnss
Eakd:........ R el e R e

Signature de I' adherent{e] ............................................
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CENTRE DU REIN
Moulay Youssef

Dr Nezha BENCHAKROUNE
Néphrologue
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E.mail : contact@centrerein.com - site : www.centrerein.com
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INPE : 067169425

IF : 53796885

ICE : 003242391000080

Mme. MORJANE Chaibia

Centre De Biologie OLYMPIA

FACTURE N° : B20240212112

Casablanca le : 07/02/2024

Récapitulatif des analyses

Analyse Nomenclature Montant
Numération formule sanguine 80 107,2
Taux de prothrombine TP 40 53,6
Temps de céphaline + activateur (TCK OU TCA ) 40 53,6

Totale des B : 160
Total dossier : 234,03 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Prélévement : 19,63 DH

Totale dossier : 234,03 DH

DEUX CENT TRENTE-TROIS ET TRENTE-TROIS CENTIMES DHS ET

dere—~ Casablanca
.-_OS'F& 232 44 &5

TEL:0522342121 GSM: 0777 555 111 E-Mail : contact@cbas.ma site web : www.cbas.ma

Id. Fiscale : 53796885 INPE : 067169425
ICE : 003242391000077 IF : 53796885

43, Rue Sijilmassa - Belvédére - Casablanca




CENTRE
DE BIOLOGIE

OLYMPIA

Yt

Dr.Yassir SABRI

le : 07 février 2024
Date du prélévement
Code patient : 010270/24

07-02-2024 a 17:02

[T

Caci est un Mail, seul le résultat papier fait foi.

Numération formule gauguine SNESI
(Fluorescence en Cytométrie de Flux sur Sysmex XN-1000 et BC 5380)
Lignée érythrocytaire

Hématies 3.79
Hémoglobine 11.10
Hématocrite 32.7
VGM 86
TGMH 29
CCMH 34
RDW 15.30
Lignée leucocytaire
Leucocytes 10480
Polynucléaires Neutrophiles 8174
soit : 78.00
Lymphocytes 1698
soit : 16.20
Monocytes 377
soit : 3.60
Polynucléaires Eosinophiles 210
soit : 2.00
Polynucléaires Basophiles 21
soit : 0.20
Lignée plaquettaire
Plaquettes 405000
VPM 8.30

43,Rue Sijilmassa, Belvédere - Casablanca
contact@cbas.ma
IF: 53796885 CNSS:5165470

“ 0522243939/ 07 7533 44 55
ICE :003242391000077
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PECIALISE

Mme. MORJANE Chaibia

Né(e)le: 01-01-1949 (75 ans)
Dossier N° 240207220
Prescripteur :

M/mm? (3.85-5.2)
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pm?* (7.5-10.8)
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" DrYassir' s
43, rue §ijilmasdy

Tél ; 0522 2473 f
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*ICENTRE
DE BIOLOGIE
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DE BIOLOGIE

ET D'ANALYSE

Dr.Yassir SABRI

le : 07 février 2024

Date du prélévement
Code patient : 010270/24

07-02-2024 a 17:02

R

Ceci est un Mail, seul le résultat papier fait foi.

Taux de prothrombine

(Chronométrie - Satellite Max STAGO)

Temps de Quick Témoin 12
Temps de Quick Patient 13
Taux de Prothrombine 92.86
Tem ine + acti r
(Chronomeétrie - Satellite Max STAGO)

TCA Temps Témoin 32.2
TCA Temps Patient 30
TCA Ratio 0.93
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Mme. MORJANE Chaibia

Né(e) le : 01-01-1949 (75 ans)
Dossier N° 240207220
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