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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité 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 speciaux,
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 a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du medecin prescripteur

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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances 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 feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 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 a l'égard du traitement des données

& caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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 1B - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitemer nalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Dr. Naoufal MAMOU
Centre International d'Oncologie Casablanca OnCO|OgLI(3 - Radiothél'apeute
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Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux
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Casablanca, le

17/01/2024

Mme BENNIS MERIEM
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| Laboratoire OTHMANI D'Analyses Médicales

Dr. Houda OTHMANI
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca

Tél: 05622212211 - Fax: 0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

Facture I

A

N° facture : 2024-1910
Editéle :  19/03/2024
Patient : Mille BENNIS Meriem

Date prélevement :  13/02/2024

N Dossier : 334840683

Analyses Valeur en B | Montant
NUMERATION GLOBULAIRE 80 107,20
TRANSAMINASES 100 134,00
Total B 180 241,20
APB 1,0 15,00
Majoration de garde
Total 180,00
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( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie-virologie - Hormonologie - Spérmiologie )

soraTo! LABORATOIRE OTHMANI D’ANALYSES MEDICALES

Dossier N° : 334840683 Pvt du: 13/02/2024 10:13
Nom : Mlle BENNIS Meriem

Age : 48 ans

Demandé par Dr: MAMOU NAOUFAL

Casablanca , 1e19/03/2024
N ]
_ompte rendu d'analyses

Page: 1/1
HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION GLOBULAIRE
Erythrocytes : 4,06 M/mm? (3.8-59) 3.98 (30/01/24)
Hémoglobine ’ 12,10 g/dl (11,5-175) 11.80 (30/01/24)
Hématocrite : 37,60 % (34-53) 37,50 (30/01/24)
VGM - 9261 fL (76-96) 94,22 (30/01/24)
TCMH t 29,80 pg (24-34) 29,65 (30/01/24)
CCMH - 32,18  g/dl (30-36) 31,47 (30/01/24)
Leucocytes : 5390 /mm3 (4000 - 10000 ) 5130 (30/01/24)
Plaquettes J 273000 /mm? ( 150000 - 450000 ) 318 000 (30/01/24)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 59,7 % Soit 3218,00 /mm? (2000-7500) 2996 (30/01/24)
Polynucléaires Eosinophiles : 3,6% Soit 194,00 /mm?3 (Inférieura 400 ) 144 (30/01/24)
Polynucléaires Basophiles : 0,3% Soit 16,00 /mm3 (Inférieura 150) 46 (30/01/24)
Lymphocytes : 25,6 % Soit 1380,00 /mm? (1500 -4000) 1349 (30/01/24)
Monocytes : 10,8 % Soit 582,00 /mm3 (200-800) 595 (30/01/24)
Etude du frottis sur lame : La formule leucocytaire est controlée sur frottis sanguin.
ENZYMOLOGIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
TRANSAMINASES
SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) i 21 U/ ( Inférieur 431 ) 24 (30/01/24)
24 (16/01/24)
SGPT ( Alanine Aminotransférase ) 2 16 U/ ( Inférieur 4 34 ) 20 (30/01/24)

18 (16/01/24)

Demande validée biologiquement par Dr. HWdaQT 4 X
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