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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre dment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notafhment la nature de la maladie

®  Lavaligité de 13 feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la grgrmére consultation

®  Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muhtiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous fes actes effectués en serie

» En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est i joindre a la feuille dée
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 :
s La facture ainsi qu'une copie des résuftats 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 meédecin conseil de
ta mutuelle

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a fa feuitle de soins

Rééducation : z

o L'entente préalable renseignée par ie médecin prescripteur est exigee avant fe debut des séances de
rééducations

- Pour fe remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees soit a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable rensegné sur la feuille de soins es
obligateire avant le début de traitement.

" La facture doit étre Jointe & |a feuiile 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mMais, )

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

=]

pec®mupras.com

Q Adhésiaon et changement de statut atdhesion@ mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin .

Date de consultation : - Vi
Nom et prénom du malade .

-
Lien de parenté [:] Lui-meme

Nature de |a maladie :

-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances @

Dans le cas od la maladie aurail un caractére confidentiel, commumigue

médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portéstgur la_phe
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des do

[ YT ———
Signature de l'adhérent{e) 1o

A

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I"adhérent(e].

N w21-804505

mtm : FRERB e bt b B R e 4
Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés oo e e et

Date de dépot :
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.RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre dOment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit Btre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
soins.
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 étrel
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. .

Optique :

-

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

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*  Pouwr le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 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. )

®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L ]

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 médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois.

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

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

(=]

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.

MUPRAS
1

:Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Camblanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG)

Quartier de
05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
MUPRAS 0 s
Mutuelle de Prévoyance N. W21-764087 )P M

& d’Actions Sociales
de Royal Awr Maroc

O Maladie U pentaire
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Adresse ;-

o@’gqqgg,ﬁﬂ;

Date de consultation :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

L]

5 "A le

a Nom et prénom du malade :-—-wwfot ‘-3t3 --------- A .J- ............ P
5 Lien de parenté : O wkméme joh ? B raie

g Nature de la maladie ;- “-& «JE\.L

g En cas d'accident préciser 185 causes et CIrCONSTANCES ;i s s
5

5

<

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

BRIt D soasnissimininsssissamisth - Le:- i gl
Signature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

N w21-764087

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Déclaration de maladie

V3

Il sera nécessaire de le présenter pour toute No: i

réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) : - 4 *Z-g s
Total des frais fg 1t ....?.. R 7

Coupon & conserver par Fadhérent(e). Date de dépot : = 24 4
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2, Place koweit IBERIA Tanger

Dr. Nouredine EL FOUNINI

Pharmacien biologiste Diplomé de la faculté de Médecine Pharmacie D'Angers France. Biologie de la reproduction
DES. Bactériologie - Virologie, Biochimie, Hématologie, Immunologie. Parasitologie - Mycologie
MSBM. Cytogeénétique, Geénétique fondamentale, Immunologie - Immunopathologie

Cours de Mycologie Médicale de I'institut Pasteur(Paris)
Certificat du cours de reproduction humaine(SMFC - AZVUB)
DIU de formation pratique en hiologie de la reproduction( Paris)

Mr AAZIZ AHMED

Ouvert le: 16/05/23 Prélévement effectué i 11:43 Dr NOEMA EL MANSOURI
Edition du : 16/05/23 Réf. : 23E58E

Page : 1/2

HEMATOLOGIE (Pentra XLR+ , 80 XL)

Numération formule

Globules rouges «-------mvemeeme oo 3,59 * M/mm3
Hémoglobine - ! 10,9 * ¢/100 ml
Hématocrite ! 33,0 * %
- V.G.M. : 92.0 ‘ w3
-T.C.M.H. - : 30,5 pg
-C.C.M.H. - : 331 2/100 ml
Globules blancs --- : 6200  /mm3
“Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ---------—--- : 58.2 %
Soit : 3 608 /min3
Polynucléaires Eosinophiles -------enx--- : 5,0 %
Soit : 310 /mm3
*  Polynucléaires Basophiles ---------------- : 0,2 %
Soit : 12 /mm3
Lrymphocytes - 31,2 %
Soit : 1934 /mm3
Monocytes : 5.4 %
. Soit : 335, /mm?
PLAQUETTES |
Résultat - 312000 /mms3
HEMATOLOGIE

VITESSE DE SEDIMENTATION

| ere heure : 55 % mm
2 eme heure ---- 101 * mm
BIOCHIMIE
Urée (Methode enzymatique) 3 0,42 2/l
Soit : 7 mmol/l

Normales
(Homme Adulte)

42-57
13-17
40 - 52
80 -95
27-32
32-36

4000 - 10000

40-75

2000 - 7500

100 - 400

< 100

20-45

1500 - 4000

200 - 1000

150000 - 400000

Impression recto- verso, écologique

Pour mieux vous servir, Merci de bien vouloir retenir votre numéro de référence.

’ 2 Place koweit, 90000 -TANGER-

Tél: 0539 937 021 Fax: 0539 936 838 GSM: 0668 353 257/0661 193 829 E-mail: elfounini_noureddine@hotmail.com
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IBERIA Tanger

Dr. Nouredine EL FOUNINI

Pharmacien biologiste Diplomé de la faculté de Médecine Pharmacie D'Angers France. Biologie de la reproduction
DES. Bactériologie - Virologie, Biochimie, Hématologie, Immunologie, Parasitologie - Mycologie.
MSBM. Cytogénétique, Génétique fondamentale. Immunologie - Immunopathologie
Cours de Mycologie Médicale de I'institut Pasteur(Paris)
Certificat du cours de reproduction humaine(SMFC - AZVUB)
DIU de formation pratique en biologie de la reproduction(Paris)

Ouvert le: 16/05/23 Prélévement effectué i 11:43
Edition du : 16/05/23

]

Lendu d Analyses

omnite |

Mr AAZIZ AHMED

Dr NOEMA EL. MANSOURI
Réf. : 23E58E

Page : 2/2

Normales

Créatinine ( Mde Jaffé)
(Konelab20XTI, Konelab 201)

SGOT / ASAT (Cinetique)

(Konelab 20XTI , Konelab 201)

SGPT / ALAT ( Cinetique)

(Konelab 20XTI . Konelab 201)

C R P (Turbidimetrie + latex ) ------------

(Konelab 20XTI )

ey

6.9 mg/Il 5-13
Soit : 61 pmol/l 44 - 115
15 U/l <40
‘15 U/l <40
IMMUNO /SEROLOGIE
------- <6 mg/l <6

Impression recto- verso, écologique

Pour mieux vous servir, Merci de bien vouloir retenir votre numéro de référence.

2 Place koweit, 90000 -TANGER- -
Tél: 0539 937 021 Fax: 0539 936 838 GSM: 0668 353 257/0661 193 829 E-mail: elfounini_noureddine@hotmail.com



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES IBERIA

2, Place IBERIA Tanger
Dr. Nouredine EL FOUNINI

Pharmacien biologiste Diplomé de la faculté de Médecine Pharmacie D'Angers France. Biologie de la reproductmn
DES. Bactériologie - Virologie, Biochimie, Hématologie, Inmunologie, Parasitologie - Mycologie.
MSBM. Cytogénétique, Génétique fondametitale, Immunologie - Immunopathologie
Cours de Mycologie Médicale de I'institut Pasteur( Paris)
Certificat du cours de reproduction humaine(SMFC - AZVUB) -
DIU de formation pratique en biologie de la reproduction(Paris)

[y

Tanger le 16 mai 2023 Mr AAZIZ AHMED

FACTURE N° [63278
Analyses

Numération formule sanguine B 80

Vitesse de sédimentation B 30

Urée B 30

Créatinine B 30

Transaminases OT B 50

Transaminases PT B 50

Protéine C réactive B 100 i Total : B 370
Prélévements ;

Sang i pel 15}
FOTAL DOSSIER 432,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Trente Deux Dirhams

--wf?ggﬁo'u %0y
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