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

onditions géneérales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre didment renseigné

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

que pour tous les actes effectués en série

s0ins

harmacie :

Les vignettes des médicaments vent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

jointes a F'."rﬁ"mn‘{#’ medicale pour toute demande de remboursement

la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et a facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :
-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée to

mois

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé¢

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Un pli confidentiel de médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, |a 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 es
ybligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.comn

a caractére personnel

MUPRAS :

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Internat des Hopitaux de PARIS, Dogtorat de I'Universite René descartes - PARIS
CES de Contrdle Physico-Chimique des médicaments, CES de Pharmacotechnie Chimique et Galénique - PARIS
AE de Biologie Nucléaire du Centre d'Etudes Nucléaires de SACLAY, AE des Maladies Sexuellement Transmissibless de 'OMS - PARIS
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Facture 12899

Casablanca Le: 08/09/2020
Analyses éffectuées le; 08/09/2020
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Total ' B 140

Montant Net : 140.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT QUARANTE Dhs 00 Cts
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HEMATOLOGIE
NUMERATION DES PLAQUETTES 280000 /mm? (200 000-400 000)
NUMERATION DES HEMATIES 5.40 millions/pl  (4.60-6.20)
Hémoglobine 15.40 g/100ml (14 - 18)
Hématocrite 47 % (40 - 54)
vGM 87 n3 (82 - 92)
: TGMH 29 Pg (28 - 32)
CGMH 33 % (32 - 36)
NUMERATION DES LEUCOCYTES 9600 /ul (5000 - 10000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires neutrophiles 61.50 (52 - 68)
5904  /wl (2700 - 6300)
Polynucléaires éosinophiles 1.30 % (0-3)
125 /nl (0 - 250)
Polynucléaires basophiles 0.00 % (0-1)
0 / ul {0 - 100)
Lymphocytes 30.00 % (26 - 38)
2880  /mm? {1400 - 3400}
Monocytes 7.20 % (4-12)
691 /mm? {200 - 1200)
TAUX DE PROTHROMBINE 100 % > 80
I NR 1.00 (1)
Sujet Traité TP 25 a 40 / INR 2.50 a 4.40
TEMPS DE CEPHALINE KAOLIN
Patient 30 secondes (302a40)
Témoin 30 secondes (30440)
Sujet Traité AntiVitamines K:50 a 60 / Héparine:50 a 100




