ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

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

e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

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 & 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
ladie 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.
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Dans le cas ol la malgtfé loureit(Linjeerpatiére-gonfidentisl; sammuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutughe. ;- ¥
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
Caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur l'honﬁedr""l'eﬁ{actx’tude ‘deé rjeng,ngjnéHﬁ'ents portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connajgsance dela clguse relativea la protection des données perspnnelles.
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Signature de l'adhérent(e) :
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Hendu d" Analyses
. HEMATOLOGIE
(Sysmex)
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales Antériorités
(H \du
OLOBULLES ROUGES
FHematies 4,51 M mm? 15538
Hlemoglobine - 13,1 * ¢/100 ml 1417
Hematocrile -----=eenenermcccncconcanens e : 39 * 9, 10 - 30
-\ S0 i 80 - 43
28 pe
( 33 2/100 ml
QLOBLULLES BLANCS
Numération des leucoeytes ----mvememeeacaaes : 3900 * mm? 4000 - 1001 1000
Formule leucoeytaire
Polvnucléaires Neutrophiles ------------: 65.0 80 7
Soit 2:535 mim? ?
. Polynucléaires Eosinophiles —-seeeaeeee : 3.0 %
Soit ¢ 17 mm? 1~ 3
Polynucléaires Basophiles -=eemeeeeeeeeees: 0.0 9
Soit : ) mm: |
Ly mphoey1es «=-mmmmmemeee e 30,0 20 - 4
Soil 1170 mim | St
MONOCVIES =mmmmemeemem e : 3.0 9% |- 8
Solt 17 mims# 10 - 800
\QULL ]
LCSUNTAL =mmmemmmmerm e emecca e cme e mae 179 000 mim? 1 30000 « 200000
MELESSE DE SEDIMENTATION
Normales Antériorités
| éte REUPE <ccommrmemem o m oo eaee 19 * mm |
2 e NQUPE ~mememmme s 3 * mm < 3%
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BIOCIHIMIE

(Roche Integra 400+)

Normales Antériorités
Protéine C réaclive ——m-emmmmemescemrereeeeeens : 35 mg/|
(hosage trbidimétrique- Roche Diagnostics Cobas)
HORMONOLOGILE
i 8 s s, et st R S 1,49 pUl/ml 0.25 -5 ‘
(Methode ELFA - Vidas Biomericux)
MARQUEURS
( PLCHTQUE _DI v PPROSTALL
L S 1 eSS 5.606 1e'ml
du InMencun)
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