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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 la premiére consultation.

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

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes e ofstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins. %_

Pharmacie : &

®  Les vignettes des médicaments doi

% A/x ordonnances.

[ are jointe.

Pour les médicaments sans

Radiologie et Biologie :
-

|
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aladie U pentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissaance {4

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

n

Rééducation :
- L'entente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

o -

1A DAL e

O E-' a":"é.i, s

Nom et prénom du malade : {7"4}/1-2_

D Lui-méme

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-;

En cas d'accident préciserTeés cause B0
o

cas de prothaces ou de FraRement 3 ord préalable Signé sur fa feoifle de o
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— e
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obligatoire avant le début de traitement,

- La facture doit étre jointe a la 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:

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois J

—
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a Caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angl

medecin conseil de la Mutuelle. =l 3

— J’ —
'-c- —- 4
= f“___!_’

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés’sura presante declaratlop. Je déclare

aveir Aris conn is. otection des donnéés rsonnelles
Le % / g—«b

Fait & -
Signature de !‘adhérent{el

'}

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

Kludse Sl

Matricule : - Mg’p

N’ wW19-530147

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

g
Il sera nécessaire de le présent tout: o
_ Sicrehieptn i - o e e Nom de Padhérent(e) o I
reclamation ultérieure. 2’{ gﬁ
Total des frais engagés ev[f- tf
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét :
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AM
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les

s radiographies

en cas de protheses

ou gde traitement

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

-analaires, amnsi que

e bilan de I'0DF
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NOM : HASMI

PRENOM :KHADIJA

REFERENCE :30740

SERVICE : EXT

DATE :29/11/2022

Jlead) dovas

POLYCLINIQUE ADDAMAN

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE

EXAMENS BIOLOGIQUES

SANG URINES
UNITES V.N RESULTATS UNITES V.N RESULTATS
GLYCEMIE A JEUN gll 0,70-1,10 0.98 DIURESE L 0,5-1,50
POST-PRANDIALE g/l MIC.ALBUMINE mgiL <25
HEM.GLYQUEE HBA1C % <7% MIC.ALBUMINE mg/24H <30
UREE g/l 0,15-0,45 PROTEINURIE gll
CREATININE mg/l 8,0-13 PROTEINURIE g/24H
Enf: 20-55 SANG
ACIDE URIQUE mgl FTEE———— 20 IONOGRAMME
Femme: 26-60 UNITES VN RESULTATS
PHOSPHORE mg/l 25-50 28 SODIUM meq/l 137-145
MAGNESIUM mg/l 15.0 - 25.0 POTASSIUM meq/| 3,50-5,00
CHOLESTEROL-TOTAL all 1,50 - 2,00 CHLORE meq/l 95-105
RESERVE
- 0,40- :
CHOLESTEROL-HDL gll ,40-0,70 ALCALINE meg/l 22-28
CHOLESTEROL-LDL gil 1.30 - 1.60 PROTEINE gh 62-78
TRIGLYCERIDE g/l 0.50-1.50 CALCIUM mg/l 85-105 85
GOT Ui <35 38 D-DIMERES ng/ml <500
GPT UL <35 16 TROPONINE us ng/L <60
GAMA GT Ui <35 19 HEMOSTASE RESULTAT
AGE<15 ans VN<488 TP EN %
PHOS.ALCALINE UL 15<AGE<17 VN<366 36 TEMOIN
T.CK
ADULTE: VN :61-232 PATIENT
BILIRUBINE TOTAL mg/l 2,0-12 i TEMION
BILRUBINE DIRECT mgi! 0-2 ' PATIENT
BILIRUBINE INDIREC - mgl/l 0-10 FIBRINOGENE
SEROLOGIE - 1Heure <8 mm 26
UNITES V.N RESULTATS 2Heue | <18mm 37
CRP mg/L <8 <8 Autres RESULTATS
FR LATEX Ul/ml <8 <8 TEST DE GROSSESSE
W.ROSE Ul/ml <8 <8 VDRL:
ASLO Ul/ml <200 TPHA:
T3 LIBRE pmoliml 3,10-6,8 ANTIGENE HBS
T4 LIBRE pmol/ml 12--22 SIGNATURE:
TSHus uuiML 0,27-4,20 " 33“\3
VITAMINE D ng/mL 30-100 LA ot
B' 0\0% at
- (L i
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LABORATOIRE DES ANALYSES MEDICALES CNSS SETTAT

ID patient: 30740 2022/11/29
Nom: HASMI KHADIJA 11:43:01
Service

Médec.:

Valeurs normales

WBC 9.02 [1073/ulL] 4,0 - 10,0.10"3 mm3
RBC 4.43 [10A6/UL] 3,80 = 5,8@.10'\6 mm3
HGB 13.3 [g/dL] 11,0 -16,5 g/dl

HCT 40.7 [%] 35,0 - 50,0 %

MCV 91.9 [fL] 80 - 97

MCH 30.0 [pg] 26,5 - 33,5 pg

MCHC 32.7 [g/dL] 31,5-35,5g/dl

PLT 148 * [1073/ulL] 150-390.10"3/mm

RDW-SD  44.6 [fL]
ROW-CV  13.1 [%]

PDW 13.8 * [fL]
MPV 131 * 11L]
P-LCR 33.6 * [%]
PCT 0.16 * [%]
NEUT 6.57 [1@~37/ul] 72.9 + [%] 50.0 - 75,0 %
LYMPH 1.60 [1073/ulL] 17.7 - [%] 17.0 - 48.0 %
MONO 9.70 [10”3/ulL] 7.8 [%] 4.0 - 12.0 %
EO 0.12 [10"3/ulL] 1.3 [%] 1.0 - 5.0 %
BASO 0.03 [1073/ulL] 0.3 [%] 0.0 - 2.0 %
IG 0.01 [10”3/ulL] 0.1 [%] 0.0 - 5.0 %
RBC _ PLT | :
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POLYCiHNIQUEC..5.8 < SETTAT =~ = & -~ _ v T " -
CHAR!Y AL MASSIRA 26000 SETTAT ‘ Qo [l
Tél: 0523-40-12-33/40-35-34 Fax: 0523-40-22-61 N e do
RDV : 0523-72-02-64 Urgences : 0523-40-60-55 . st v o
INPE: 060001492 ICE: 001757334000080 IF: 1602058
—_— ——— . ettt ety e e ——————— A e S —
| N*IPP s Efyg v ams s T WL : 220030018~ | - - o
it 28"?3, NSEIOUR FACTURE N 2203009849 DATE D'ENTREE:  23/11/2022 DATE DE SORTIE :  23/11/2022
ASSURE : | s \ A et
oz gemn= | DESTINATAIRE :
MALADE : HASMI,Khadija UF: 5003 RADIOLOGIE HASMI,Khadija
"' 'NOM JEUNE FILLE : riv RPN N € N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N*® D'’ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N* SE. SOC. ETRANG. :
b i :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE. | “PRIX FOTAL
CLE |xCOEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
| ACTES DE RADIOLOGIE : | l | |
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z © 1500 10.00 150.00 J 0.00 l 150.00
I o R RS A R i S | |
— e - — g ; — v
Intervenant - 186999 EQUIPE RADIOLOGIE RADIO N TOTAUX : 150.00 150.00
O Fa
Arrétée la présente facture & la somme de : & Qq,'b O ; PLAFOND PC - J— ACOMPTE: -
CENT CINQUANTE DHS T @O0 o ; . A o — — -
' s ° o‘p° o™ REMISE : _0.00 “RE AVOIR :
v f \1__9 4 L / - ; -
s RESTEDU: | =7 [ 150.00 [
DATE FACTURE 23/1 1!2022 EDITEE LE 2 /11/2022 PAR GUETAB ACCIDENT D R)ﬂVAlL
wé;a__ B 57 |~ DE Poucé DATE AT :
Réglement a eﬁecruer a I'ordré de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - SETTAT
BANQUE : BMCE - SETTAT
N° compte bancaire : 011 610 000001 2100060382 89

Page : 1



POLYCLINIC.UE C.1.8.S - SETTAT

CHARII AL MASSIRA 26000 SETTAT { *4\ Ill‘lmﬂﬂm
Tél: 0523-40-12-33/40-35-34 Fax: 0523-40-22-61 il
RDV : 0523-72-02-64 Urgences : 0523-40-60-55 e L"..:i S e |
INPE: 060001492 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 L
|
N® 1PRS e 281587 “NYSBIOUR : 220030740 ° i
et T FACTURE N 2204003829 DATE DENTREE:  29/11/2022 DATE DE SORTIE: 2911112022 |
 ASSURE : I e . 1 e
eSS | DESTINATAIRE '
| MALADE : HASMI,Khadua o o HASMI,Khadija
' NOM JEUNE FILLE : N IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 - - o N* DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2 : ]
REF. PC1 : REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
' ' RSPAYANT 1 | YANT 2 PART DU MALADE
NATURE DEFRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX [— TIERS PAYAN TIERS PA LA
. | CLE | xCOEF |UNITAIRE | % / Dh I MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT |
| ACTES DE BIOLOGIE - 1 - ) N BEE | : 7: T
ACTE DE BIOLOGIE MEDICALE k 1090.00 1.10| 1199.00 | - | 000 1199.00 j
—_——— ——_—— — — —— e e e L —— . WY e Sy ——————— R — — e . - —ee - - S - ‘ 2
Intervenant: 106999 EQUIPE DE BIOLOGISTES LABO TOTAUX: | 119000 -  1199.00
Arrétée la bresente facture a la somme de : PLAFOND PC - J ACOMPTE ” Lo
MILLE CENT QUATRE-VINGT DIX-NEUF DHS e I e e -
REMISE - 000 REGLE: AVOIR
RESTE DU: 1199.00 ‘
DATE FACTURE © 29/11/2022 EDITEELE: 29/11/2022 PAR' HICHAM | ACCIDENT DE TRAVAIL -
visa -  aamee N.. | |N"DEPOLICE: DATE AT :
T I . - S - e
;;:'\? ‘ Réglement a effectuer  fordre de - POLYCLINIQUE C.N.S.S - SETTAT
; ‘@W BANQUE : BMCE - SETTAT
7 /-'“ ® N" compte bancaire - 011610 000001 2100060382 89
——— R A I
o

Page .
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