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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien Iun—meme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 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.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie 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.

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

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

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début 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.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

faractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je lare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. 26'0
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument 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 a compter de |a premiere consultation |
|
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{
|
que pour tous les actes effectués en série
- En cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soIns ‘
I
P I
Pharmacie I
L] - st + - > 2t r toac {1 Nnee |
Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux orcgonnances
.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

N La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etr
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |
|
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil d. |

a mutuelle

Optique :

4 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de s50ins

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances d
réeeducations

" Pour le remboursement, la facture et alendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soin

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

-

théses ou de traitement canalaires

0-apres soins est obligatoire en cas de

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

» La déclaration de maladie chronique doit etre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6
mois
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA
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Mme. SCALLY FATIMA EZZOUHRA
13 rue Kiwame Eddine Ettaoussi

Dossier : 2011221020 Compte-rendu partiel
Du:22-11-2020 a 16:24

(**) : Résultats non validés biologiquement

H E NEATOC i E MIE Echantilion sang total EDTA

HEMOGRAMME
SYSMEX XT 4000i, JAPON
Leucocytes : ** 6.27 Milles/puL (3.60-10.50)
Hématies : ** 4.70 Millions/pL (3.85-5.20)
Heémoglobine : ** 13.9 g/dL (11.8-15.8)
Heématocrite : ** 419 % (35.0-45.5)
VGM : ** 891 fL (80.0-101.0)
TCMH : ** 29.6 pg (27.0-34.0)
CCMH : ** 332 g/dL (30.0-36.0)
RDW : ™~ 126 % (0.0-18.5)
Polynucléaires Neutrophiles : *~ 60.6 %
Soit: ** 3.80 Milles/uL (1.50-7.70)
Polynucléaires Eosinophiles : ** 1.1 %
Soit: ** 0.07 Milles/uL (0.02-1.10)
Polynucléaires Basophiles : ** 0.2 %
Soit: ** 0.01 Milles/uL (<0.35)
Lymphocytes : ** 265 %
Soit: ** 1.66 - Milles/uL (>1.00)
Monocytes : ** 116 %
Soit: ** 0.78 Milles/pL (0.10-2.70)
. 1G%™ 02 %
Plaquettes : ** 137 Milles/pL (160-370)
VPM ** 11.3 il

Nombre de plaquettes confirmé par étude cytologique
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| HE MQST AS_E Echantillonplasma citraté
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D-Diméres R TSR

D-Dimer TRIAGE Meter (Alere)) Sy, G,

D-Dimeéres

D-Dimer Exclusion MISPA |l (Suisse))

24 rue Savoie - RDC de la Résidence Savoie - 20360 Casablanca // Web : www.labolbs.com // E-mail: contact@Rgsslbsiedm
Ouvert du Lundi au Vendredi de 7h30 & 18h30, le Samedi de 8h & 12h30. Urgences 24/24h |
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA
d'analyses médicales et spécialisées

—

LRI

Mime. SCALLY FATIMA EZZOUHRA
13 rue Kiwame Eddine Ettaoussi

. FACTURE N° 201100618

Dossier : 2001221020 dwe : 22-11-2020 4 16:24

AT

Analyses : NFFERR. DDIL CRP, PR. DELAL ASPECT CENTRE VM
| FACTUR VTTON:
Total en DH : 869.2
It cent somnante—ncul dirhams vingt centiaes

GOk TeinerChant pour votre confance. veuillez agréer. Mudawne. Mudcnosetle. Monsieur, 'expression de nos sinceres salutations.

CASASIANCA, le Mercredi 09 Décembre 2020
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