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

Conditions générales : -

= |ecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné .

®  |ecadre 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 & 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les medicaments 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 l'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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

=  La radic-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 B

maois.

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement. de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 - Tél.

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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L q s 247
Matricule :....= yjfpé, .......................... Société : .......... e-(’A' ......................................................
O Actif E’ Pensionné(e) T AUEFE oo

Nom & Prénom :...... ‘._;Cf/\//\/n% L. .._)Q.jﬁ L 7 S ,’lU" .................................

"
Total des frais engagés :................... S/’}A

Cadre réservé au Médecin

Jr. Mohammed CHAH|
chographie Expert Assermenie
74, Place Bab Taghzout

Cachet du médecin :

Marrakech - Tel . Ub <4 38 C
Date de consultation : .......... ﬂ/‘[!&ﬂg{?@zi .............. ‘
Nom et prénom du malade : ... C«\*L\l&—hl‘\‘ . ? (* éﬂ. ......... Age:._g.}.‘.:é’m,( &
Lien de parenté... O tiimeme Q’Con]mnt O Enfant

0

Ndiwa Vel Q,Lx\‘e/gg& ........ ol

Nature de laimaladie : ... N«

....... o RS R
-
En cas d'accitlent préciser 1es Causes, Bt CIFCONSEANTES & .......oo.oowoeeeeoeeeee e
Dans le cas ol l& mygladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attentiory du
médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur l'honneur lexactlt e des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prig coi nalssan de ?se relative a la protection des données per‘sonnelle ~ /}
Faith: Y, J oot . Y ..). Le /s

Signature de I'adhéren e] .........
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FACTURE N°:154000025

MARRAKECH LE :01/03/2024
Nom et Prénom : CHLYEH Raja

Prescripteur : Dr. Chabi mohamed

Référence :010324 025

BILAN :

NF B 80 + VS B| 30 +

MONTANT NET : 172,40 DHS Soit 110B

GLABORATOIRE TENSIFT (L) 0524446805 /0661762297 ICE : 001656916000056
Quartier EL Ghoul - Route de Targa @ 0524438928 IF : 69131884 - CNSS : 20 24 272 - TP : 451 29 075
(Petit marché) - Marrakech - Maroc zriab2002@gmail.com RC: 43160 - INPE : 07 300 22 22
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Madame CHLYEH Raja

Dossier No 0103 025 du 01/03/2024 & 10h59

Prélévement Transmis au Laboratoire Page:1 /1
Prescrit par le Docteur Chabi mohamed

Date de naissance : 18/05/1967

Prélévement Effectué par notre Laboratoire

HEMATOLOGIE

NUMERATION GLOBULAIRE (SYSMEX XT 1800I):

Hematies............ 4,830 M/mm3 (N : 4a5)
Hémoglobine........... . 14,4 g/dl (N : 11.5 & 15.0)
Hématocrite......... s v 43,7 % (N : 37 & 47)
ViGMecoossnnensas 90 fl (N : 82 & 98)
TN, .... WY 29,8 pg (N : 27 & 32)
RIS — s 33,0 g/dl (N : 32 & 37)
Leucocytes........ ceeees. 7 560 /mm3 (N : 4 000 & 10 000)
PLAQUETTES..... caewineeses 242 000 /mm3 (N : 150 000 & 400 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires neutrophiles. 66,1 %
soit 4 997 /mm3 (N : 2 000 &a 7 500)
Polynucléaires éosinophiles. 1,3 %
soit 98 /mm3 (N : 40 & 400)
Polynucléaires basophiles.. 0,5 %
soit 38 /mm3 (N : 0 & 200)
IAMPROCYCOE . o & sivis e 2501 %
soit 1 898 /mm3 (N : 1 000 & 4 000)
Monocytes.......... SalSraisialarein 1 0 %
soit 529 /mm3 (N : 200 & 1000)
VITESSE DE SEDIMENTATION
Aprés une heure............. 24 mm (N : 2 a10)
Aprés deux heures........... 52 mm (N : 8 a20)
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