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

litions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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 mais & 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
gue pour tous les actes effectués en série.

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

'macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie 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 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.
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ucation :
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 & joindre a la feuille de soins.
Laire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
JPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

actére personnel.

'RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www

n upras.com
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@ Maladie (J)Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

L"’:s ..................... Société : ....... RM\ ....................................................

Matricule :........ A 0

Q Actif

Nom & Prénom :.

Déclaration de Maladie
N° P19- C030580

(JAutres

(J Pensionné(e] () Autre:.......... e e

H ANS(J OB AMED o

Adresse .....

aneg,... Cwsgﬁbm ,,,,,, muw‘f’m(:ﬂ;{—?tgtﬁ
CL)LE{K‘ ,.C&LQ.‘-MBFQ:&L_CM ............................. e
Tél. : QGSSJ)SZ’IEL) ........ Total des frais engagés :........ 26391%...“—- Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Age:..a,%, AAAAAAAA

(0 Enfant

Nom et prénom du malade : ...

Lien de parenté : D LuFméme

Nature de la maladie :.......

En cas d'accident préciser les:causes Bt CirCOMB NS & ... & o i iiiiiieceececitnerereessnnrrennenensneenenns

Dans le cas ol la maladie aurat un caractére confidentiel, communiguer [&8 renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

7

E 1 n
Jatteste sur honneur l'exactitude ded rénseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cUnnalss g e de la clause relative a la pr‘or,ectlon des donnees personnelles.

Faita:..C ‘,;‘m v\(.?.\ ............... ) e:. AS5../.4e.
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
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Laboratoire et du Radiofogue
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien
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Montant détaillé
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PC M
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veulillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan g
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RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION
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Saham Pharma ¢ Saham Pharma O Saham Pharma O
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AMMN®- 507I1SDMP.'21 INRS AMM N°- 507/48 Dy AMM N*: 507/18 DMP/21/NRS

Distribué par COOPER PHARMA.
41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI
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LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

‘ Or Yahya BENGHALEM Or Abderrahmane BOUMZEBRA
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de Diplomé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Montpellier Toulouse et Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Dossier ouvert le : 10/10/19 Madame EL OUALI IMANE
Prélévement effectué & 07:29 Docteur N BOUIH
Edition du : 10/10/19 Réf. : 19J691

Compte Rendu d'Analyses

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(SYSMEX XS-1000i)

Normales Antériorités
| (Femme Adulte)
’
GLOBULES ROUGES
Hématies f 3,78 * M/mm3 U252 422
Hémoglobine : 10,3 * g/100 ml 12-16 11,3
Hématocrite : 31 * % 35-45 36
' -V.G.M. ; 82 * u3 85-95
-T.CM.H. : 27 * pg 28-32
-C.C.M.H. - 33 /100 ml 30-35
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes -------=smemmmmmev: 2660 * /mm3 4000 - 10000 7700
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ---------=---: 288 * % 50-70
Soit : 766 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ------------- , 49 * % 1-3
Soit : 130 /mm3 40 - 300
Polynucléaires Basophiles ---------s=eenn- : 0,5 % <1
Soit : 13 /mm3 <100
Lymphocytes : 47,0 * % 20-40
Soit : 1250 /mm3 1500 - 4000
Monocytes : 18,8 * 9% 1-14
Soit : 500 /mm3 40 - 1000
PLAQUETTES
Résultat : 232000 /mm3 L“ ~ 150000 - 400000 441000
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LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

Or Yahya BENGHALEM Or Abderrahmane BOUMZEBRA
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste

Lauréat de la faculté de Pharmacie de Diplomeé des facultés de Médecine et de Pharmacie de

Montpellier Toulouse et Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Casablanca le 10 octobre 2019 Madame EL OUALI IMANE

FACTUREN® |110042

Analyses :
Numération formule sanguine E B | 80 | Total : B 80

Préléevements :

Sang I Pc I 1,5 I

TOTAL DOSSIER | 132,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Cent Trente Deux Dirhams et Vingt Centimes
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