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

Conditions générales :

. Le cadre réserveé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé
50ins.

Pharmacie :

o Les vignettes des médicaments doivent etre 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'ordennance meédicale 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation :

. 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

. La facture doit étre 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 renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

(=]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Dr. Amina ARROUBI

OMNIPRATICIENNE

Ancien Médecin Chef de Centre de Santé Sbata
Dipléme Universitaire
Gynécologie (Colposcopie, Infertilité)
Diabétologie - Echographie
Spécialiste en Médecine du Sport
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
DISPENSAIRE JAMILA "4"

110, Rue El Bachir Belhoucine (Ex 89), Jamila 4
Cité Djemaa en face Cimetiére Shata
Dérriére terrain "Ba Mohammed" - Casablanca
Tél : 0522 29 14 60/05 22 38 40 50
ICE: 001677978000093
INPE: 93000222
IF : 49305890

BERRADA FATHI Khalid
Docteur en Pharmacie-Biologiste

Facture N° : 2332/2024 MUPRAS

Date : 29/02/2024
Analyses Médicales effectuées Le 29/02/2024

Prescription Du Docteur ARROUBI AMINA

et | T

Réf : 1NBT11934
Bilan :
NFS TSH VITD

Cotation : B 630 + Prelevement
Montant Net : 580 Dhs

NFS 80

TSH 200

VITD 350 . e 1
a0 [YISPE!
BSOS
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

Hssool

DISPENSAIRE JAMILA®*4”

110, Rue El Bachir Belhoucine (Ex89), Jamila 4

Cité Djemaa en face Cimetiére Sebata

0222 Dérriére terrain "Ba Mohammed" - Casablanca
Tél. : 05 22 29 14 60 / 05 22 38 40 50
ICE : 001677978000093
INPE : 93000222
Dr. BERRADA Fathi Khalid Nom : Mme EL BOUAZZAOUI
Docteur en Pharmacie-Biologiste Prénom : NAIMA EP KAR
Ex attaché des hopitaux de France Dossier : 1IF5540 29/02/2024 HIIIIIII ||||||"" |"
Ancien Pharmacien chef du 3° Hépital militaire de LAAYOUNE ‘
Diplémé des Facultés de BESANGON et NANCY - FRANCE Medecin - Dr. ARROUBI AMINA
HEMOGRAMME
nalyse Resultat Nornmes Antécédents
NUMERATION
Globules rouges.............: 4.48 M/mm3 (3.8-5.4)
HemMatoerite . . v vy + o o AL 0 USRS % (37-47)
Hémoglobine..........co.... /2 12.4 g/100m| (12-15)
VGM. ittt ittt tninneanness . d0RE, 2 M3 (80-90)
M s 55 5 95 5 95 555555 60500 o o s S 2480 % (32-35)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Globules blancs.. . ......: 5 900 /mm3 (4000-9000)
Polynucléaires neutrophiles.: 66 % (55-65)
Polynucléaires éosinophiles.: 02 % (1-4)
Polynucléaires basophiles...: 00 % <1
Lymphocytes.......... il ah6 % (15-35)
MONOCYLeS .t v enenne... il N % (2-5)
Plaquettes..................: 151 000 /mm3 (150000-450000)
ENDOCRINOLOGIE
TSH Ultrasensible. ... .. .. S HUl/mI (0.35-5.1)
Chimiluminescence (Mindray CL-900i)
VITAMINES
VITAMINE D2/D3 (25-Hydroxy-vitamineD) :
Chimiluminescence (Mindray CL-900i)
22 pg/l (30-100)
55 nmol/| (75-250)




