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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance meédicale 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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.
La facture doit tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

P Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

la MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

By

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

ﬁ@UTIDN DES ORDONNANCES

Cachet du Pha amen(:}
ou du F |SSEt,g o o

/ﬂ/ . ;:r?“acw

¥
'?" oF
Q‘\o‘ L7
A -
‘.o
1’1
22X 5
N
; ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et'signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radioisgue Ceefficients des Honoraires
/ <52 N
—»/‘ ------ s O T 1 R e l"":l'_‘ ............................... saeseniasy sszgzeessseseeseanes
) ,[.__,( ,tl LAY D]J A Sl | SR ,‘é,)JI A
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

t

4

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
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Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr. S. Sahraoui
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Valeurs références Antériorites
HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME (Sysmex XN 550)

28-08-2020
Hématies : [AC 3.69 M/mm3 (4.28-6.00) 4.28
Hémoglobine : AC] 12.00 g/dL (13.00-18.00) 13.90
Hématocrite : 4¢ 355 % (39.0-53.0) 41.3
VGM : (AC] 96.2 fL (78.0-98.0) 96.5
CCMH ; Ac 33.8 g/dL (31.0-36.5) 33.7
TCMH : [Acl 325 pg (26.0-34.0) 32.5
Leucocytes : (A¢! 4890 /Mm3 (4 000-11 000) 9930
Polynucléaires Neutrophiles : 1A¢) 329 % 60.2
Soit: Al 1609 /mm3 (1 400-7 700) 5978
Polynucléaires Eosinophiles : (4! 41 % 18
Soit: (A€ 200 /mm3 (20-630) 179
' 8

Polynucléaires Basophiles : (¢ 06 % 0
Soit: (AC] 29 /mm3 (0-110) 79
Lymphocytes : A€l 46.2 % 25.6
Soit: [AC! 2259 /mm3 (1 000-4 800) 2542
Monocytes : (A€ 16.2 % 116
Soit: [AC! 792 /mm3 (180-1 000) 1152
Plaguettes : [AC] 234 000 /Mm3 (150 000-400 000) 370 000
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Valeurs références Antériorités

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

28-08-2020
Créatinine [AC] 8.0 mg/L (7.0-12.0) 77
(Dosage cinétique) 70.8 pmol/L (62.0-106.2)

Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) |A¢! 93 ml/min/1.73m?2 95

(Selon la Formule CKD EPI)

Valeurs de
référence du DFG
en fonction l'age :

< 40 ans > 75 mL/min/1.73m2
40-65 ans >60 mL/min/1.73m2
>65 ans > 45 mL/min/1.73m2

Interprétation :

Stade DFG Définition

1 > 90 MRC* avec DFG normal ou augmente
2 60-89 MRC* avec DFG légerement diminué
3A 45-59 Insuffisance rénale chronique modérée
3B 30-40 Insuffisance rénale chronique modérée
4 15-29 Insuffisance rénale chronique sévére

5 <15 Insuffisance rénale chronique terminale

*avec marqueurs datteinte rénale : albuminurie, hématurie, leucocyturie, ou anomalies morphologiques ou histologiques, ou
marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant plus de 3 mois (deux ou trois examens consécutifs)
NB : L'équation CKD EPI est validée pour les personnes de moins de 75ans et avec un IMC < 30kg/m2.
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FACTURE N° :201100181

Casablanca le 10-11-2020
Mr BOUSSARHANE Az Eddine

Date de l'examen : 10-11-2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefy
D105¢ Forfait traitement échantillon sanguin El5 B
0111 Créalinine B30 B
0216 Numération [ormule 380 B

Totaldes B : 110
TOTAL DOSSIER : 162.40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent soixante—deux dirhams quarante centimes.



