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

Conditions générales :
®=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigneé.

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

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 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.

Optique :

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

Rééducation :

= |L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclarnation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie NO P19- 0018597

(OMaladie (JOptique (JAutres
Cadreffe’ser\ré a l'adhérent (e) =
Matricule ;_ﬁ"l,z./LQ. ............................ SOCIBE i3 sttt nammasnapmesmnsnenmasasesassncmnyerarersssa Fensenss

() Actif A WU
Nom & Prénom : L.-") l‘“' “{ Qt\" (838 h,,.l 8. Date de naissance / l (?kl =2 ( NAL.....

Adresse . Q.,,,a_,; ..... J...I’}JJ\A.AL. L«‘\;%’\ A ﬁtk‘[.. A ,r/E-:fo ....... W\.’é e
Tél.. AN }(/ \J, Z{,t .).. Total des frais engagés :............. .5 /& 1, (_,(_,

(O Dentaire

@ Pensionné(e)

. Cadre réservé au Médecin e S

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. /.
Nom et prénom du rnalade ..................... e Uy o (SO 4 o S o SR Age.....ccoeeeennn...
Lien de parenté : (J Enfant

Nature de la maladie :............ %Q%Q}\ 2. P\..\ 0 Om G fé\ .............................................

En cas d'accident préciser |8s CauSes Bt CiPCONSEANCES 1. . ke o el veemeeeeieeeeeese e et eseeenee e aeneeeesensseseseseesens

(O Lui-méme Conjoint

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclagation. Je déclare
avoir pF‘ISD? aISSQHC&df la clause relatlve a la protection des données p rgonnelles.

Faita: [.~ EQ_' ..... Eq ................... S te: /3. L.01/. wsL‘_‘.("f}
Signature de I'adhérent(e) : ........... L T
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

lod "N ,

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes , Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paigment des Actes

S
~
EXECUTION DES ORDONNANCES
Gchet: du Phar‘maclen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
............................................................................................................... 9
—

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet'et sigpatyire du

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Laboratoire FduHadiologue

<L o

= = = AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Y

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
S
S TS
I V-
~—

Nature des
Soins

Dents
Traitées

SOINS DENTAIRES Ceefficient

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
| D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession

S —
DATE DU
DEVIS

———
DATE DE
L'EXECUTION

S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE SEKKAT D'ANALYSES MEDICALES
%

RDC, 70 Bd de la Résistance (Ex Quevedo) Docteur Moncef SEKKAT

afag

TANGER " Pharmacien Biologiste
INPE: 163001027 ICE: 001619062000025
Tél. : 0539 34 13 13 - Fax.: 05 39 34 34 04 If 83100121 Patente: 0483100 CNSS 2481373
E. Mail: labosek2@ gmail.com BMCI: 013 640 01063 001284 001 81 92
Tanger le 17 mai 2023 Monsieur GHYAYA OURIAGHLI JAMAL EDDINE
FACTURE N® | 122616
Analyses :
Numération formule sanguine B 80
Urée - B 30
Créatinine - B 30| Total : B 140
Prélévements :
3063 ) BN L U — | | 2]
TOTALDOSSIER | 212,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Douze Dirhams et Soixante Centimes




LABORATOIRE SEKKAT D'ANALYSES MEDICALES

afag

Qualité

AFNOR CERTIFICATION

RDC, 70 Bd de la Résistance (Ex Quevedo)
TANGER

Docteur Moncef SEKKAT

Pharmacien Biologiste
Ancien interne des Hopitaux de Montpellier

TélL : 0539 34 13 13 - Fax.: 05 39 34 34 04

E. Mail: labosek2@gmail.com N©2022/101648.1
Dossier du : 17/05/23 Monsieur GHYAYA OURIAGHLI JAMAL EDDINE
DN : 19/08/1954
Prélévement effectué i 08:22 Docteur NAOUFAL MAMOU
Edition du : 17/05/23 Réf. : 23E812
Page : 1/1
HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE-RETICULOCYTES (AUTOMATE SYSMEX XT2000)
- Normales Antériorités
(Homme Adulte)

03/01/23

HEMATIES === : 5,22 M/mm3 44-57 4,92

HEMOGLOBINE -===ssseneen ] 16,8 g/100 ml 13,5-17,5 16,3

HEMATOCRITE --- = : 48,9 % 40 - 50 47,0

-VGM - : 94 u3 85-95 96

6 S L — ) 34,4 2/100 ml 32-36 34,7

LG e — : 32,2 * pg 26 - 32 33,1

PLAQUETTES -- -- : 257 000 /mm3 150000 - 400000 228000

LEUCOCYTES s-=scescsmsssmasasiss 8 530 /mm3 4000 - 10000 6660

NEUTRO. : 72,6%  (VN:40-75)  SOlf------ 6193 /mm3 2000 - 7500 4316

® EOSINO. : 0,5% (VN:1-4) (o)1 Cm— 43 /mm? 100 - 400 53

BASO. D02% (VN:<) o)] p— 17 /mm3 <150 20

LYMPHO. @ 20,0%  (VN:20-45)  SOit----=- 1706 /mm3 1500 - 4000 1678

MONO. D6,7%  (VN:2-8) SOit------ 572 /mm3 200 - $00 593
CHIMIE DU SANG

UREE (Roche, Integra 400+) -- : 0,37 g/l 0,1-0,5 0,38

IoT0] | S — : 6,17 mmol/ 1,67 -8,34 6,33

CREATININE (Roche, Integra 400+) d 10,2 mg/l 5-12 10,6

1] : 90 umol/l 44 - 106 94

ICE: 001619062000025 _ _
R.D.C 70, Avenue de la RESISTANCE (QUEVEDO), Imm Universal, Tanger. [F: 83100121 Patente; 50483100 B.MC.I. 013 640 01063 001284 001 §1 92
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Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute

LLD_LL” JiJJlJ rOIJng” EJ\J_SZJ ujgjﬂ J_SJ.CL“ Ancien chef de cIirﬁdE:eLdes Hépitaux de Bordeaux
Casablancaﬁlegg.
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Mr. GHAYAYAJAMA EBDINE

I'_

NFS
Urée + creatinine

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522 77 82 28 - Fax: 052299 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma




