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

)

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseignée

" 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 a compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

" £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dd
so0ins

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 :

e La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de I'optic.en sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee 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 protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois ) o )
2
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o 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 a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Nom & Prénom : :

Date de naissance :

e A Rdig. "“\WM_‘ Uaho b CoAOHBC Qe
i (,CUl %\ S%

T —

Total des frais vngapos

Cadre réservé au Médecin _~ . e R i h!

Cachet du meédecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade -~

Conjoint O Enfant

O \Lui-méme

Lien de parenté :

Nature de la maladie : e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances &«

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

il
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des fenseignempents portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pm m.nn W {ol clause relative protection des données personnelles

Fait & :+ X4 I.e:-‘;ié /-6 ',1// ;,-(‘J)Lr*)

Signature de I‘adhérent(e]
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- CLINIQUE Centre d’Hématologie & Oncologie
- AL MADINA
Dr. Saadia ZAFAD - ol dpae i 5)gaS ]l
Professeur Agrégée 0yt DIl
Hématologie Clinique , padl 2l ol
Adultes - Enfants Jlak¥l g Il
Oncologie Pediatrique Jadadl” olhs s
Greffe de Moelle glaidl del);

Casablanca, Le : _\ _ QQQ.OQ_Q)

Nom / Prénom : &L HAGLL . R.J\:)&A

¥ 1K R
Renseignements cliniques : .

E%NFS + plaquettes O Myélogramme

O Réticulocytes O Natrémie

O Urée O Kaliémie

O Créatinine O Calcémie

O ASAT /ALAT O Acide urique

O GGT O Sérologie HBS

O Phosphatases Alcalines O Sérologie HCV

O Bilirubine O Sérologie HIV

O vs O LDH _

O CRrp O B2microglobuline .

O Ferritine O Electrophorése de;s'protides }
O Glycémie a jeun O Protéinurie des 24h D ;.
O Fibrinogéne O Electrophorése de ’hémoglobihe
O Tp

O TCK

O D-Diméres

O Autres

Centre d'Hémato:Sé/iaafO/ncologie - Clinique Al Madina
Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycéq le Cédre), Quartier Palmiers
Tél: 05 22.77.77.40 4 49 (LG) - Fax: 05 22.23.06.66 - E-mail : szafad@hotmail.com - CASABLANCA
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: Date du prélévement -19-02-2020 & 09.36 Mme EL HAOU EP ADEL Rabia
4 Code patient : 1805100023 Dossier N* : 2002190022
Néye) le : 01-01-1955 (65 ans) Prescripteur : PR Saadia ZAFAD

HRmn

=

28, (4 sexa, g3l physiologique du patmntie!®
17-02-2020

jématies : ass Mimma (3.90-5.40) 3.36
Hématocrite : 2810 < (35.50-45.50) 26.00
Hémoglobine : SRNEs0 g/dL (12.00-15.60) B.40
VGM : 77 1L (80-101) 77
TCMH ; % 25 pg (27-34) 25
CCMH: a3 g}dL (28-3E) 32
Leucocytes: =~ 6990 /mm3 (3 600-10 500) 1240
Polynuciéaires Neutrophiles : 61 % 21
Soit: 4264 /mm3 (2 000-7 500) 260
Lymphocytes ; 19 ¢ 49
Soit: 1328 /mm3 (1 000-4 000) 08

Monocytes : 17 % 21
Soit: 1188 /mm3 (<1 100) 260

Polynucléaires Eosinophiles : 2 % 7
Soit: 140 /mma3 (0-600) a7

Polynucléaires Basophiles : 1 % 2
Soit: 70 /mm3 (0-150) 25

Plaquettes : 344 000 /mm3 {150 000

450 000) 335 000

 Dr. BENMILOUD Ltoubna
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FACTURE N° : 20020041

Mme Rabia EL HAOU EP ADEL

Demande N° 2002190022
Date de l'examen : 19-02-2020

Analyses :

d..:...‘.laj‘ u)h.l.:-.s.u U.La.a.a..” )_u..:\ﬁ
d’Analyses Médicales

afag
ISO 9001
Qualits”
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Casablanca le 19-02-2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 rélévement sanguin E25 E
0216 LI\hnneralmn formule BRO B

Total des B : 80
TOTAL DOSSIER : 100DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent dirham s

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25
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