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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

= L'entente préa?able est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses 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
50ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 &tre
jointes & I'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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

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

O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centr

Autorisation CNDP N°: A-A-215,/2018

Déclaration de Maladie
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(J Maladie O Dentaire

Cadre réservé & I'adhérent (e

Matricule :... (/. 4 { ? ................ sitzutey Société :

O Actif O Pensionné(e) C]Autre i
i i [} i J
Nom & Prénom "ﬂ/:f/f H |\. '(,{,_'{AA/Pift. ¥ - A
N
Date de naissance :........c.ccceeverceceece sl fonans 5(57 ................................................

Adresse : Z Wil 7- /‘({‘ G'L,fu ...... /\.wfg- /}44({ /‘//M dan... A8 &

Tel. : C'L,b,é[%?ﬁc)[(g Taotal des frais engagés 6)62,),([.;, \
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Cadre réservé au Médecin DeAZRZOUK Soudd .
WMEcecing Genersre

C oy

Hat 1
Cachet du médecin : |

Date de consultation : / l/l, Jé .............. :LLZ‘,;B
Nom et prénom du maiade(l..’:{.’ - }"2\
Oruirmeme

......... HALL .. _
,@ Conjgint D Enfant
P 0‘(/\.‘? ......................................................

Affection longue durée ou chronigue : O awp [:] ALC

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Pathologie : ...,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données pergonnelles.
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EXECUTION DES DRDONNANCEQ;GY.. 0%

Le praticien est prié de precise

Important :

la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des |

Soins |
|

Ceefficient

Date

Montant de la Facture

Cachet et signature gu
Laboratoire et du FI{:l gue

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

CCEFFICENT | |
DES TRAVAUX
P
MONTANTS
DES SOINS
-— 7
P
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
DEXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM PC |

M 1V

des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creéation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LAKWASS
Ahmed CQURIEMCHI

TEL: 0537 88 4545
Appt N°1 Immeuble C Residence MHAIDRA Rte de Kenitra SALE

INPE : 107 164 535 ICE : 0016 1829 2000 057 PAT : 294 250 66 IF : 404 852 94

Facture N°: 227700

Salé Le: 11/04/2023

Analyses éffectuées le: 11/04/2023
POUL.uveiueeneanannsaa--: MmeFIHAR HALIMA

Sur préscription du :Dr MERZOUK SOUAD

O iy +3 1 § swwiews 2 :  1GK1272 | O
Organisme........sv00n : NON CONVENTIONNES
Bilan:

NFS=B80 GLY=B15 HBA1C=B100 CHT=B30
HDL=B50 LDL=B50 TRIGL=B60 UREE=B40
CREAT=B40 TRANS=B100 + Ps

Total ! B 565
Montant Net : 621.50 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENT VINGT UN Dhs 50 Cts
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Y LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
“ LAKWASS
Dr Ahmed OURIEMCHI

Diplome de la Faculté de Médecine

et de Pharmacie de Marseille
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Patient : Mme FIHAR HALIMA

Médecin; Dr. MERZOUK SOUAD

EXAMENS DE SANG
Analyses Résultats Normes
Glycémie & Jeulle « v v oy s wie ww ws § God g/L (0.70 3 1.10)
Soit: 13.15 mmol/L (389-6.11)
Hémoglobine Glyquée HbalC....: 11.9 % (NGSP)
Interprétation :
4.0 - 6.0 : Zone normale
61 7.0 : Trés bon égquilibre chez un diabéique connu.
Risque d'hypoglycémie chez l'insulino dépendant.
7.1 - 8.0 : Bon équilibre glycémique chez un diabétique.
Diagnostic sfire d'un diabéte.
> 8.1 : Mauvais égquilibre glycémique.
NGSP : National Glycohemoglobin Standardization Program.
Creatinine . vissvvw e vawen o opmsws ¥ 631 mg/L (6a11)
Soit: 55.8 pumol/L (53.0497.2)
UEBB s 5 4 5 456 8 5 5 6 § 18 5kt Bk ok ok Bk ok ik o 5 0 KL 2B g/L (0.15 a 0.45)
Soit: 4.2 mmol/L (25 a 7.5)
Cholestérol Total...ssssssssnsess 236 g/L (13321)
Cholestérel H.D.L.. v reeeneo.: 0.58 g/L (0.40-0.75)
Cholest8rol L.D.L <¢ewswsnswssss 115 g/L (<al155)
Triglycrides.cviivenvswsmsnwswnssd 201 g/L (0.5 & 1.40)
Transaminases - ASAT......s00...3 11 u/L (< a40)
= BLAT . vsvswsmsnsd 23 U/L (<adl)
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Antécédents
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0.47(16/03/17) ‘
1.08(16/03/17)

1.24(16/03/17) ‘
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Patient : Mme FIHAR HALIMA

Médecin: Dr. MERZOUK SOUAD

NUMERATION FORM!II E SANGUINE

Hématies ( GR )

Hémoglobine
Hématocrite

V.G.M

FORMULE LEUCOCYTAIRE

.
--------------------

Polynucléaires Neutrophiles:

Soit:
Polynucléaires Eosinophiles:
Soit:
Polynucléaires Basophiles..:
Soit:
LymphHOCY a8 . sswswemamaing ool
Soit
MonocyYtes ...:ssisimsivensmnent
Soit
Plaquettes .......0o0vvvuunat

EXAMENS DE SANG
Résultats Normes
Femme
...... " 4.84 M/mm?3 (4 a5,4)
13.6 9/100mL (12 3 15)
40.3 % (354 47)
83.3 u3 (83 a2 95)
28.1 pPg (27 a 33)
33.7 % (32 a36)
B 6 700 /mm3 (4.000 & 10.000)

37 %

2479 /mm3 (2000 a 7500)
03 %

201 /mm3 ( < 4 400)
00 %

0 /mm3 ( < a100)
56 %

3752 /mm3 (1500 a 4000)
04 %

268 /mm3 (200 & 800)
217 Mille/mm?3 (150 4 450)

Laboratoire LAK W/ A?S
Dr. Ahmad FMCH
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