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

Conditions générales

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné

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 4 compter de la premiére consultation,

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d
s0ins.

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 :

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

jointes a 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

Optique :

"  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L Uentente 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 jeindre a 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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

" La radio-aprés so0ins 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
q B i

mois

Adresses Mails utiles

Q 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 la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nem et prénom du malade ;-

Lien de parente

Nature de la maladie

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir nr‘% connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Le praticien est prie de préciser la dent traite

Important :
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ORDONNANCE

ROYAUME DU MAROC
Ministére de'la senté | *
Délégation préfectorale des
Arrondissements de Ben M’Sik

Centre Hospitalier Préfectoral Ben M’Sik

Avenue Reda Guédira - Casablanca - Tél. : 0522 59 97 23 - Fax : 0522 59 97 33
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CENTRE D'ANALYSES MEDICALES SBATA

Docteur Abdelwahab AL FATH
Médecin Biologiste
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E-mail : laboratoire.sbata@gmail.com

arrieaas RrR.C NS 131877

Dossier N°

:201217-0006

Mme Halima SOUKRATI EP HATLA

Né(e) le :
Prescription :

01/01/1968/ 52 ans
Dr Nadia RHANMOUNI

Date de l'examen : 17/12/202

HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME
Résultat en fonction du sexe et de I'dge du patient
30/01/2020
Hématies 4.13 Millions/mm3 (3.80-5.40) 4.07
HEMOGLOBINE 124 g/d (12.5-15.5) 126
Hématocrite 38.0 % (37.0-47.0) 37.5
V.G.M 92.0 p3 (82.0-98.0) 92.1
T.G.M.H 30.0 pg (27.0-32.0) 31.0
C.C.M.H 326 % (32.0-36.0) 336
PLAQUETTES 171 Milliers/mm3 (150-450) 207
LEUCOCYTES 3.30 Milliers/mm3 (4.00-10.00) 3.83
Neutrophiles 51.0 % (45.0-70.0) 51.4
1.683 Milliers/mm3 (1.800-8.000) 1.969
Lymphocytes 339 % (20.0-40.0) 32.9
1.119 Milliers/mm3 (1.500-4.500) 1.260
Monocytes 13.2 % (0.0-9.0) 13.6
0.436 Milliers/mm3 (0.000-0.800) 0.521
Eosinophiles 1.7 % (0.0-4.0) 1.6
0.056 Milliers/mm3 (0.000-0.400) 0.061
Basophiles 0.2 % (0.0-2.0) 05
0.007 Milliers/mm3 (0.000-0.200) 0.019
BIOCHIMIE SANGUINE
30/01/2020
Transaminases GOT /ASAT 26.3 UL (<35.0) 22.4
30/01/2020
Transaminases GPT/ALAT 23.9 UIL (<35.0) 16.6
VALIDATION ELECTRONIQUE :
l/ lb )
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Dr Abcelwahab AL FATH
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Mme Halima SOUKRATI EP HATLA Dossier N° : 201217-0006

Compte—rendu complet

VALIDATICK ELECTRONIQUE :

o

Dr Abdelwahab AL FATH
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s CENTRE D'ANALYSEs MEDICALES SBATA
Y @ Doc:e:nrk,:.bd_e[w_ahab‘p.t. FATH i AN ol 1) S g TSN
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E-niail : haborawire.shata@gimail.com ’ HESETE
ICE : 000192003000084
FACTURE N°:201217-0006
Mme Halima SOUKRATI EP HATLA
Prescription : Dr Nadia RHANMOUNI
Date de l'examen : 17/12/2020
S
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Transaminases GPT/ALAT B50 B
Numeration formule sanguine B8O B
[Cransaminases GOT/ASAT B50 B
Montant Facturé 120.02Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : cent vingt dirhams deux
centimes
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