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

Condit\ms générales :

Le ca réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

" Le Cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a 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 medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
JU€ 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 dd
s0iNs,

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Radiolggie et Biologie :

* _la facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
¥ jointes 3rordonnance 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 : :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
tducations
" our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Defntaire :
. En cas _de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné surla feuille de-soins—es
bligatoire avant le début de traitement
-

La facture doit étre 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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les €

maois

Adresses Mails utiles

o *‘l lamation c

yntact@mupras.com

o Prise emy charge pec@mupras.com

o Adhésiar et changement de statut adhesion@mupras.com

-

1 1a promgjon des personne

La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n® 09-08 relativ s physiques a ['égard du traitement des

3 caractére pers onnel

MUPRAS :
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(] Maladie U pentaire

— Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Adresse :
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Cadre réservé au Médecin

* Total des frais engagés : » Dhs

Cachet du médecin :

&
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Date de consultation : G--V/ Ll “/ :*"z"é"-; .&\ L
Nom et prénom du malade L3 Ba \tu L Age:-s
Lien de parenté : a Lui-méme O COH]?lnt : & Enfant
Nature de la maladie INeLUE ol 2. ms W\D\\/\{

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

communiquer les ren

Dans le cas ou la maladie aurait_un casacterd conf de'"hu\
médecin conseil de |a Mmmﬂe sy f
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Signature de I'adhgrent(e) s T e et




i ¢

=)

| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

| Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

| Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant lePaiement des Actes
wNe: QAR T[Tk RN
A e o

£ E / J
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EXECUTION oﬁsaﬁnummces i g4
Cachet du Pharmacien o

oytu Félrnisseur -

Date

ArS) @QDH

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date Deésignation des Montant
Ceefficients des Honoraires

A

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIR o7

Le praticien es o eciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant i PER: ’-‘;‘ (W “{"‘ z
Important : i
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canali
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Dr.FOUISSI MOUNIA

Pédiatre
Ancienne Résidente du CHU Ibn Rochd G

Diplémée de la Faculté de Médecine et de
la Pharmacie de Casablanca

TR 08/12/2022
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Age :
Poids B 5 [ E—

Nom. L'enfant : ATTOUG NOUR |

2687 o\
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_ 2) TOTIFEN 150 ML SIROP' Sy
1 CAM X2/] PDT 1 MO \/

3) BETASTENE GOUTTES
140 GOUTTES /] PDT

_ 4) INALER smorg}:’)
1 CAM X2/J P

({’9

8 le

5) PIVALONE GOUTTES NASALE
1 GOUTTES X3/] PDT 6J

agsall 198 aidl | insgll .

Avenue de la résistance, El Wahda |, N° 98 Deroua (En face ONE Deroua)
Tél.: 05 22 51 42 88 - Urg : 06 65 07 00 05 - E-mail : mouniafouissi@gmail.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DEROUA
Lotissement ELWAHDA 2 — N°252 - (Prés du Centre de Santé) - DEROUA
Tél: 0522 5149 09 - Fax : 05 22 51 45 35 - E—mail : laboratoire.deroua @ gmail.com
Patente n° 55807051 - RC n® 19424 - CNSS n°4296100 - Identifiant fiscal n° 15218409
ICE : 001850656000092 — RIB : 190794212114231562003984

FACTURE N° : 000049951

ICE : 001850656000092
INPE : 063061733

, Deroua le 18-01-2023
Enfant Nour ATTOUG ‘

Demande N° 2301180046
Date de I'examen : 18-01-2023 J

Analyses : |
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9005 Forfait de prise en charge pré-analytique du patient B8
Pneumallergenes B450
IgE vis & vis d'allergénes multiples séparés — trophallergénes — Sérum B450

Total des B : 908
Montant total payeé : 1000DH ‘
Type du réglement : Carte bancaire |

Arrétée la présente facture a la somme de : mille dirhams
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DEROUA

Adal) o loeild 395t pmiidee

LABODER

F
Dr. Hanane NOUIGA | WS Gl .a
Médecin Spécialiste en Biologie Médicale | Ll J—J‘-’dl u" PR T e A
D.U. Qualité Biologie Médicale - Paris VI | 6 w—)bz_“b u—‘ 5 ,_’_J' _,_.L;;

Biochimie clinique - Hormonologie - Immunologie |

ey e > 5)saall sl ale - liga gl wle - Loyl Liguzll eLia S
Hématologie Biologique - Bactériologie médicale ‘L_?" s it ) ] ] X
Virologie médicale - Parasitologie - Mycologie ‘l Aol il plaall g ulibulall agle - csling puall g eilsy Kl agle
|
Saisi le : 18-01-2023 12:58 2011120067 |\ Enfant ATTOUG Nour
Prélevé le : 18-01-2023 13:22 Né(e) le : 27-07-2020
o labo TR v e aossc - 2001150046
g 2 | i :
53 Edité le : 19-01-2023 2 14:28 . FrescTip g;gggfs‘ MOUNIA,
g S INPE 063061733
D g ‘
= ALLERGIE
= Pneumallergénes Voir les résultats ci-joint
= ( IMMUNODOT) |
@ \
© La présence d'IgE spécifiques traduit une sensibilisation mais n'entraine pas obligatoirement une maladie allergique. Les résultats
é doivent étre interprétés en fonction d'un ensemble d'arguments clinique et biologiques.

c

|
Aftention : Tous les produits d'origine végétale et tous les venins d'hyménoptéres peuvent relever d'une réactivité de type CCD
(cross-reactive carbohydrate determinants) sans pertinence clinique.

En cas de positivité du marqueur CCD, il importera de confronter les résultalms des autres IgE spécifiques (hors animaux) & I'anamnése,
a la clinique et aux résultats des tests cutanés.

IgE vis a vis d'allergénes multiples  Voir les résultaté Ci—joint
séparés - trophallergénes — .
Sérum : ‘

HCG sont rendus le jour méme dans un délai de 1H a 1H30 aprés le prél

La majorité des bilans d'analyses est rendue le jour méme a partir de13H ou 14H30 ou 16H en fonction de I'heure de

Les résultats des analyses NFS - GLYCEMIE - VS - CRP - INR -

Page 1/1 |‘

Jaiill o gandatin Yl LaladS U il colisdl 34 2o gally 24

)

Le prélevement a domicile se fait sur rendez-vous pour les p‘karsormes qui ne peuvent pas se déplacer.

labo deroua@gmail.com: 5 s3SIl syl — 0522514535 - uSIall - 052253 2726 — 0522 5149 09 : sl — ( sl S yall 038 3 9 3ll = 38D 3 )l Bus gl & a3
LOT EL WAHDA N° 38 D - DEROUA (prés du Centre de Sant€) - Tél.: 0522 51 49 09 - 0522 53 27 26 - Fax : 0522 51 45 35 - Mail : labo.deroua@gmail.com
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ID Patient:
Date d'incubation:
Date de réception:

ATTOUG NOUR 1 Test: ' EUROLINE Allergie Alimentaire 3
19/01/2023 Date de naisQance: 27/07/2020
18/01/2023 ‘
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Ind CCO
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341031185104 -

Antigéne

Intensité | Classe 01 2 3 4 ‘ 5 6

Arachide

o |l

Noisette

Amande

Noix de Cajou

Pois

Soja

Graine de moutarde

Avocat

Tomate

Ail

Qignon

Céleri

Pomme

Kiwi

Banane

Péche

Viande de porc, cuite

Boeuf

Poulet

Morue

Crabe

Crevette

Thon

Farine de blé (Froment)

Farine de mais

Riz

Sésame

Levure de boulanger
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Lait de vache

s
F -

nBos d8 (Lait de vache)

Lait de chévre

Blanc d'oeuf

Jaune d'oeuf

Marqueur CCD

olofalon|N

Bande indicatrice
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Etiquette

.

Intensité

Classe

Explication |

0-2

Aucun anticorps spécifique détecté. ‘

3-6

.
Trés faible quantité d'anticorps détectée, présence d'une sensibilisation souvent sans symptomes cliniques.

7-15

Faible quantité d'anticorps détectée, existence d'une sensibilisation, souvent les symptdmes cliniques sont
présents dans la partie haute de la classe.

16 - 30

Détection sire d'anticorps, symptémes cliniques souvent présents.

31-55

Fort taux d'anticorps. Presque toujours avec des symptdmes cliniques.

56 - 110

Titre d'anticorps trés élevé.

111 - 256

DO | BN

Titre d'anticorps trés éleveé.

Signature :




ID Patient;

Date d'incubation:
Date de réception:

ATTOUG NOUR Test:

19/01/2023
18/01/2023

EUROLINE Allergie Respiratoire
Maghreb

Date de naissance: 27/07/2020

Et ind CCD
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Antigéne

Intensité Classe |01 2 3

Chiendent

Dactyle

Phléole des prés

Paturin

Seigle

Bouleau

Hétre

——

Chéne

Olivier

Platane

Fréne blanc

Eucalyptus

Mimosa

Cyprés

Ambroisie

Camomille sauvage

Armoise commune

Marguerite

Plantain Anglais

Chénopode

Pariétaire (judaica)

Dermatophagoides pter.

Dermatophagoides farinae

Blatte germanique

Chat

Chien

Cheval

Aspergillus fumigatus

i

Candida albicans

Alternaria alternata

Marqueur CCD

L

Indicator Band
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Etiquette
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=

Intensité Classe

Explication

0-2

0

Aucun anticorps spécifique détecteé.

3-6

1

Tres faible quantité d'anticorps détectée, présence d'une sensibilisation souvent sans symptémes cliniques.

7-15

Faible quantité d'anticorps détectée, existence d'une sensibilisation, souvent les symptémes cliniques sont

présents dans la partie haute de la classe.

16 - 30

Détection sire d'anticorps, symptémes cliniques souvént présents.

31-55

Fort taux d'anticorps. Presque toujours avec des symptémes cliniques.

56 - 110

DO AW N

Titre d'anticorps trés élevé.

111 - 256

Titre d'anticorps trés éleve.

Signature :




