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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des meédicaments 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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 :

= L'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 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 & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
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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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

' p M, INPELS
Pate de‘t:nnsulr.atmn /’{(,/05 o .44:)' .....
Nom et—prenom du malade : QQ :

k/\ \ Age:. ;{5 ars

Lien de parente : @.Lui-méme O Conpomt (O Enfant rr
Nature de la maladie :....... €1 LN e e e {/.?.’.'.Cﬁ,f:. fqrﬁ ........
; H/\(/%e’r\'rc hre

En cas d'accident préciger les causes et circonstances : ...............0

Dans & cas ou la Tiafadie_aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseilded Mutuelle.

Autorisation CNDP N° . A-A-215 /2019

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pnszonnalss nc?_qe la clause relative & la protection des donﬂees per‘sonnelles

Fait a /g,- o C,S/ (/)

Signature de I'adhérent(e) : ..
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Rue Moulay Youssef, B.P. 3171 DOCTEUR BENSALEM - PHARMACIEN BIOLOGISTE

TeEl : 048 84 66 21/25/27 - Fax : 048 84 66 24

Dossier ouvert le : 15/05/23 Monsicur EL. MTOUN LAHOUCINE
HAMZA DERGAMOUN
Edition du : 17/05/23 Réf, 1 23E5406
N du prélevement @ 13566 Page @ |

Compte Rendu d'Analyses

HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (SYSMEX KX 21N)
Normales Antérioric¢
(Homme Adulie)

127052

NUMERATION GLOBULAIRE
[ématies - 4,63 M/mms3 42-5,7

Hémoglobine : 14,3 2/100 ml 14-18 152
Hématocrite : 43 % 40 - 52 0
V.G.M. - 93 p 80 -95
T.C.M.H. : 31 pe 2832
C.C.M.H. ; 33 2/100 ml 30- 35
Leucocytes : 10240 * /mms 4000 - 10000 v

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires neutrophiles ; 76 * % 7 782 /mms 2000 - 7500
Polynucléaires ¢osinophiles : 0 * % 0 /mms 40 -300
Polynucléaires basophiles : 0 Y% 0 /mms <100
Lymphocytes ) 17 * % 1741 /mms3 1500 - 4000
Monocytes i 7 % 717 /mm3 10 - 800

PLAQUETTES : 87 000 * /mm? 150000 - 400000 10

BIOCHIMIE
Gamma -G.T. : 310 % Uil -6l
MARQUEURS
P.S.A. TOTAL : 0.7l ng/ml
<4 - Négatif

Lnwed et 10 asurveiller
> 10 Pathologie




POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR 4\

Extension X, Rue Moulay Youssef 4-\ 4_\ 4\

80000 AGADIR ]

Tél: 0528-84-66-21/25/27 Fax: 0528-84-66-24 NS S

INPE: 040001430 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
|N°IPP: 656220 N°SEJOUR: 230030779 °

FACTUREN 2304001887 DATE DENTREE:  15/05/2023 DATE DE SORTIE:  15/05/2023
ASSURE :
. DESTINATAIRE :

MALADE : EL MTOUN,Lahoucine O =00 LABKRATOIRE EL MTOUN,Lahoucine

NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT CN.S.S :
i TIERS PAYANT 1 : N® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 2:

REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :

T AYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETIRG | NOMERE | FRUX TOTAL ipciik

| CLE |xCOEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
i ACTES DE BIOLOGIE

| ACTE DE BIOLOGIE MEDICALE B 430.00 1.10 473.00 0.00 473.00
{

‘| Intervenant : 106999 EQUIPE BIOLOGISTES BIOLOGIE TOTAUX : 473.00 473.00

Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

QUATRE CENT SOIXANTE TREIZE DHS

g REMISE : 0.00 REGLE: 473.00 AVOIR :

| RESTE DU: 0.00

'DATE FACTURE :  15/05/2023 EDITEE LE : 15/05/2023 ——PAR. MASTAN | ACCIDENT DE TRAVAIL :

- Plada)] =

VISA L7 \ N° DE POLICE : DATE AT :

‘ *" Réglement a effectuer a l'ordre de ©  POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR

‘ 5 BANQUE : BMCE - AGADIR

: %74 N° compte bancaire : 011.010.0000.01.210.00.60686.03
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Nom et Prénom du Malade
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N° du Préléevement

[ INA+ [ ] CLEARANCE DE LA CREATRRINE™ A% cor
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[ uree ek 1 VITAMINE D
[ CREATININE [JLoH [ ] FERRITINE
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LK+ [ JUREE [ ] PROTEINE
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[ ] PHOSPHORE [ ]GLucose
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[ 1TPHA CIHIv [ ] RUBEOLE
[ JwipAL [ ] ANTIGENE HBS [] ToxoPLASMOSE
[JasLo [ JHcv [ IGETOTALES
[ 1TSHus [ ] FERRITINE [IBHCG
IRRED [ Jvimo [eTH
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 POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR <
| Extension X, Rue Moulay Youssef

80000 AGADIR l ‘ l
grebada 1 pleatl

Tél: 0528-84-66-21/25/27 Fax: 0528-84-66-24 —ra=s=

INPE: 040001430 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N IPP: 656220 N° SEJOUR : 230031146 °

FACTUREN 2302008987 DATE D’ENTREE 16/05/2023 DATE DE SORTIE:  16/05/2023
ASSURE :
DESTINATAIRE :

MALADE © EL MTOUN.Lahoucine UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI Bl KTOUN Lahougine

NOM JEUNE FILLE : 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. :

TIERS P.
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL AYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

| CONSULTATAION DE MEDECIN.

CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00

Intervenant : M1000060 DR DERGAMOUN HAMZA TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

CENT CINQUANTE DHS

REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR:
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 16/05/2023 EDITEE LE : 16/05/2023  PAR: MASTAN | ACCIDENT DE TRAVAIL :
VLl
VISA R N° DE POLICE : DATE AT :
: Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR
\- BANQUE : BMCE - AGADIR
: N* compte bancaire : 011.010.0000.01.210.00.60686.03
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