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

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 'adhérent doit &tre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre 3 la feuille d4
soins.
Pharmacie :

*  lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Paour 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 Vordonnance 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 : .

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 3 la feuille de soins.

Dentaire :
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

® La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®  lLa déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les H

maois,

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

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

Allal Be

MUPRAS :Centr

18 - ww

Déclaration de Ma'a;!_ie
~"MUPRAS |
Mutuelle de Prévoyance NO W19-548195

& d’Actions Sociales R : _

de Royal Air Maroc A\ | 4 ) 1 T A

y&’\-ﬁ’l

L I 7
2 % 1 B
®é‘ladle U pentaire D{Q{mque Uautres
Cadre ré%rq égaﬂ»j’rem (e) !
Mat”CUFE :...-A- cerraew secsasesrBons! fescrinarndarasibeinininsanns SGC'(‘?L’“ e

O Actif [S}/p

Nom & Prénom :

Adresse Xy

- Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
NOM &t Prénom du Malade s s
Lien de parenté : O Lui-méme
Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rg Enements sous plionfident al ntion au
médecin consell de la Mutuelle
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: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
8 Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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Ceefficient
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INP; |

3 |

Lllldd

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

 ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Date

Deésignation des
Caefficients

Montant
_4es Honoraires

f Laboratoire et du Radiologue
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AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par |la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Centre d’Hématologie & Oncologie
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Dr. Saadia ZAFAD
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Greffe de Moelle

Casablanca,Le : .. . .. ... .. .
01 octobre 2020

MME EL HAOU RABIA

Analyses

NFS
LDH
Vitamine D
Urée
Créatinine

Centre d’'Hématologie et Oncoioéie - Clinique Al Madina
Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers
Tél: 05 22.77.77.40 2 49 (LG) - F ax: 05 22.23.06.66 - E-mail : szafad@hotmail.com - CASABLANCA
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FACTURE N°: 201000137

Casablanca le 01-10-2020
Mme Rabia EL HAOU EP ADEL

Demande N° 2010010012
Date de I'examen : 01-10-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val (lefs

V105 Prélevement sanguin E25 B
0111 Créatinine B30 B
(142 [.LDH B30 B
0182 Urée B30 B
0216 Numcration formule B8O B
(0439 Vitamine D B450 B

Total des B : 640
TOTAL DOSSIER : 800DH

Arrétee la presente facture a la somme de : huit cents dirham s

Code INPE : 093000214 - " 3580!
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25
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Date du prelevement :01-10-2020 a 09:09

Code patient : 1805100023

Né(e) le : 01-01-1955 (65 ans)

Qe

Dr. BENMILOUD Loubna_ Mede

Dossier N° .
Prescripteur :
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thoratmre SOALLI d’ Analgses Medlcales

Mme EL HAOU EP ADEL Rabia
2010010012
PR Saadia ZAFAD

Vel

afao

Qualité

E

HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (SYSMEX XS-1000i)

"L es valeurs de référence sont auromanquemem editees en fonction de l'age, du sexe, état physiologique du patient(e)’

Hématies :

Hematocrite :

Hémoglobine :
VGM .
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2010010012 - Mme EL HAOU EP ADEL Rabia
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ASPECT DE SERUM

Aspect du serum : Normal
BIOCHIMIE SANGUINE |
Urée 0.35 g/L (0.20-0.50)
(Dosage UV enzymatigue - Konelab 30 - Thermo fisher) 5.83 mmol/L (3.33-8.33)
Créatinine 7.3 mg/L (6.0-11.0)
(Creatine compens JAFFE - Konelab 30 - Thermo 64.6 umol/L (53.1-97.3)
fisher)
Lactate-déshydrogénase (LDH) 324 UIL (135-225)
(LDH IFCC - Konelab 30 - Thermo fisher)
Resultat techniguement controlé sur le méme prelevement.

Indice d'heémolyse 0 = Absence d'hémolyse
250H-Vitamine D total (D2+D3) 6.37 ng/ml (30.00-100.00)
(Chimiluminescence — COBAS E411- Roche) 16 nmol/L (75-250)

Resultal techniqguement controle sur le meme prelevement

In!efpretahon

_ Valeurs souhaitables : 30 - 100 ng/ml (75- 250nmol/L)
_Insuffisance. ... ........ - 10 = 29 ng/ml (25-75 nmol/L)
_ Carence................... <a 10 ng/mi (<25 nmol/L)
— TOXIGHE, 1. veivniiiennens > @ 100 ng/ml (>250nmol/L)

Valide par - Dr. BENMILOUD Loubna
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