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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre r;*nf,(,-ngne 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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains

que pour tous les actes effectués en série

® Muituedle de Prévoyance

"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
s0INs.
Pharmacie :

Les vignettes 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. '

Rééducation :

" Uentente 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 esi

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 :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

mols

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I"égard du traitement des donnée

a caractere personnel
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Declaration de Maladie
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EﬁMaladie E:]Derltaire:

Cadre réservé a I'adhérent (e) =

Matricule ;= .9(‘(46 Hupenssen SoClete

(ﬂ Actif [:] Ptnsmﬂng{ e) D Autre :
LG HR.0. =R

Nom & Prénom ;- FL-‘ C W

Date de naissance ;=

Adresse

Tél. : ' "
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Cadre réservé au Méd S
’ v )-"' ¥ _ 8 ¢ ¢
o .
Cachet du médecin : ¥ )'-{—"“
o 5 . "

Date dé consultation ¢ +C- é _ !\\‘) Q‘fz Tl o % 2
Nom et prénom du malade\\\ \ \"' ’\'\ \Q ‘\\ JQ \\\ 1 \'\\ QCg(\ -

Lien de parenté : {j kyi-méme

Nature de la maladie :-

D Conjoint \ D Enfan
P SO \.\.}\@ Q k\\,
En cas d'accident préciser les cadsés et circonstances ;s S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'att
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris co cla s@ relptiye a la protection des donneesier onnelles. n
o AR TA ™ rad. %k

Signature de lI'adhérent(e) :-
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ABORATOIR
OTHMANI

Facture I

N° facture : P21-1442

Editéle : 08/07/2021

Patient : Mr IGHIOUER Hicham
Date prélévement : 08/07/2021
N° Dossier : P0721-0706

Analyses : Valeur en B ‘Montant
RT-PCR COVID : - — 600 600,00
Total B 600 600,00
APB 1,0 0,00
Majoration de garde
Total 600,00




ABORATOIR LABORATOIRE OTHMANI D’ ANALYSES MEDICALES

£ OTHMANI

. [} .
A in 1\ L.‘. RIS %;_w (P J__L_L}r.a

( Hematologie - Biochimie - Immunologie - Bactériologie - Parasilologie - Mycologie - Virologie - Hormenologie - Spérmiologie )

ARk E | Dossier N°: P0721-0706  Pvtdu:  08/07/2021 17:21 °

O
(DT s | < e vcmouee st
psablanca, 08/07/2021 At CIN / Passport : E432278 Age : 48 ans
lompte rendu d'analyses
Page: 1/1 ;

BIOLOGIE MOLECULAIRE I

Naso-pharyngé

RT-PCR COVID

Nature du prélévement

Résultat POSITIF
Demande validée biologiquement par Dr., Houda OTHMANI
/\ ¥ '
2 o

Nous VOUS remerc:ons pour VO(‘I’G confiance

endez-vous
— .
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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: 0522212211 - Fax: 0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

| Facture I ‘

N° facture : 2021-4084
Editéle: 08/07/2021

Patient : Mr IGHIOUER Hicham
Date prélévement :  08/07/2021
N° Dossier : 214600475

RS ER - | ValeurenB | Montant
NUMERATION GLOBULAIRE 80 107,20
Ferritine 250 335,00
Protéine C Réactive (CRP) 100 134,00

Total B 430 576,20
APB 1,0 15,00
Majoration de garde

Total 450,00

C: 429200/Casablanca TP: 34000062 CNSS: 5622362 IF: 24849923 ICE: 001980644000070 INPE : 093061596
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Nom :Mr IGHIOUER Hicham
Cas,?'?.lé_'}_c.“l ) J€08£@/202L e Age : 48 ans
Compte rendu d'analyses | Demandé par Dr : BOUSSOF AMAL
R T A T e T e e sl ——
HEMATOLOGIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION GLOBULAIRE
Erythrocytes : 4,86 M/mm? (42-57)
Hémoglobine : 15,80 g/dl (14-17)
Hématocrite : 4460 % (40-52)
VGM : 91,77 fL (80-95)
TCMH : 32,51 pg (28-32)
CCMH : 35,43 g/dl (32-36)
Leucocytes : 3020 /mm3 (4000 - 10000 )
Plaquettes : 248 000 /mm? ( 150000 - 400000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 25,1% Soit 758,00 /mm?> (2000 -7500)
Polynucléaires Eosinophiles . 0,2% Soit 6,00 /mm? (Inférieur a 400 )
Polynucléaires Basophiles . 2,4 % Soit 72,00 /mm? (Inférieur a 150)
Lymphocytes : 53,3% Soit 1610,00 /mm?3 (1500 -4000)
Monocytes : 19,0% Soit 57400 /mm?3 (200 -800)
Etude du frottis sur lame : La formule leucocytaire est contrélée sur frottis sanguin.
BIOCHIMIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
erritine - 118,60 ng/ml

echnique: AIA-TOSOH)

omme : 30 - 280 ng/ml

emme cyclique : 20 - 120 ng/ml
mme ménopauseé : 30 - 280 ng/ml
aissance :

uveau-né : 50 -450 ng/ml

Nois & 2 mois : 90 -500 ng/ml

mois & 5 mois : 40 -250 ng/ml
mois & 16 ans : 20 -200 ng/ml

| IMMUNOLQGIE ]

otéine C Réactive (CRP) : 3,1 mg/l ( Inférieur a6 )

munoturbidimétrie Indiko Plus (ThermoFisher))




