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

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 :

®  {a 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 conseif de
la mutuelle.

Optique :

" 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a ia feuille de soins.

Rééducation :

*  Uentente 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 a la feuille de scins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

"  laradio-aprés soins esf obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
® “ '|a déclaration de ‘maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réciamation 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

8en Abdeliah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS :Centre Al

WWW mMupras.com

-

Conditions générales

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit 8tre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre 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.

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

" Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé

l

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Déclaration de Maladie —_
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :

Date de consultation @ e /
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En cas d'accident préciser {es causes et CiIrCONSLANCES | e sass s

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pitonfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-~

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Signature de I'adherent{ei

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Ng W21-674405

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. KAtricule ¢
Il sera nécessaire de le présenter pour toute : >

réclamation ultérieure. Nom de Fadhérent(e) :-
Total des frais engages s
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : ]
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelie.

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de VODF
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D’ANALYSES MEDICALES 2

a b 0 Dr. EL BAROUDI A.  yagsbil eeidflase jgusall

Lauréat de l'université de Bruxelles J—.!-"‘f'g.o-.' "-"-“L\ S

Sloswdl als - Laglgbgmdl als - Glugpilly Slbiklly adlyxdl als - 25LoY sluaaSIl ole - sl ale 1 § paise
SPECIALISTE EN : HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE-PARASITOLOGIE - VIROLOGIE-MYCOLOGIE - CYTOLOGIE - TOXICOLOGIE

| ] FACTURE N° 9088/23

ESYAOUIRA le 01052023 AT,

Nonj et prénom 'ABOUDRARE’TJJA

Référence 23H427 i

Médecin prescripteur Docteur ALAHYANE LATIFA

Acte de biologie demandé Cotation (B)

NFS.HEMOGRAMME 80
CREATININE SERIQUE 30
GLYCEMIE A JEUN ’ 20
VS.VITESSE DE SEDIMENTATION 30
CRP.C- REACTIVE PROTEINE 100
Total du (B) B 260
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 330,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: TROIS CENT TRENTE DIRHAMS

L’_ -‘ nr lr( _|n" n f\',! g

LKHATAB! D l'/’“.i SES u‘f‘ (AL
287, Fweﬂu(‘rllilf\ﬁ_) f,g‘:?rr—\\

R Bab\Doukkala - “Ssom ira_
TEl, H .

287, Rue Oued EIl Makhazen Bab Dukkala Essaouira - Tél/Fax : 05 24 47 48 00 : (.Slallg waslpl - 3pgall AlSs Qb Bjladl 51y 4235 287

Code INP : 073061772 / 077164267 - Patente: 47219546 - IF: 89919270 - ICE: 002016666000095 - RIB: SGMB: 022240000290000390090422
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D'ANALYSES MEDICALES
a b 0 Dr. EL BAROUDI A.  yagsldl eeidllae gl

Lauréat de I'université de Bruxelles Juwsg s deals i a

Olanwill ale - Lglobgudl ale - Olugpilly Slbiklly adhal ale - L3LoY cloasl ale - »al ale @ § paihe
SPECIALISTE EN : HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE-PARASITOLOGIE - VIROLOGIE-MYCOLOGIE - CYTOLOGIE - TOXICOLOGIE

rélevement du : 03/08/2023 & 07:58 ABOUDRARE IJJA i
conrenne avees 1o ovoerzozs (TN | comeies oo o |

Prescripteur: Docteur ALAHYANE LATIFA

Page: 1/2

¥ ' HEMOGRAMME
(Sur Automate MINDRAY)
NUMERATION SANGUINE valeurs de référence
GLOBULES BLANCS . « e vvvueernnaeens 4 100 /mm?®
TOBULES ROUGES cvvswvias o ne s onsass ' 3,70 M /mm? 3,8 a4 5,4
R MOGLOBINE e s ¢ & 5 o 5 v % @ e am : 10,6 g/dL 12 a 16
HEMATOCRITE . v vt e v e e s s v snssnmnsnss ’ 30,9 2 37 a 47
VGM. e eeesnsmnesosseanenansssss 83,6 ? 82 a 9¢
TOMH . v vseee e sasennsseeennnnsns 28,5 Pg 27 a 33
34,1 g/dL 2 a3
218 103 /mm?
FORMULE LEUCOCYTAIRE
E 50,0 %
Soit 2 050 /mm?
POLYNUCLEAIRES EQOSINOPHILES..... 2,0 2
Soit 82 /mm>
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES...::.s 1,0 %
Soit 41 /mm? 3
..................... 40,0 %
Soit 1 640 /m3 1 000 & 4 500
[ MRS coa i g s o 8% ¢ 83 60 & Rrmamsmms 7.0 %
Soit 287 /om
_ To tal Formule leucocytaire...... 100
VITESSE DE SEDIMENTA;'ION
oD (7
%52
18TE HEULEE: « 4 55 5 % sueumisimm o o s o 53 25 51 mm NN
2525
PEMB HBUES: = 4 5 6 covsretersnsve & o » o o = o o 104 mm @@ 5@ I
20% ¢
ol %
273°0.%
SN
2%
% z
5
<

287, Rue Oued EI Makhazen Bab Dukkala Essaouira - Tél/Fax : 05 24 47 48 00 : ,uSlly (aly)! - 3y gall s OL Ojlabl slg 4255 287
Code INP : 073061772 / 077164267 - Patente: 47219546 - IF: 83919270 - ICE: 00201666€000095 - RIB: SGMB: 022240000290000390090422
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D’ANALYSES MEDICALES
d b 0 Dr. EL BAROUDI A.  yagsldl peiqflac gusall

Lauréat de l'université de Bruxelles Jf!"‘ﬁ‘!r:‘ “-"-"L‘ T

Slaawdl als - Laglgbgmul ale - Glugpilly Glliblly sl als - L3LoY clauSl ale - sl ale : § yaise
SPECIALISTE EN : HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE-PARASITOLOGIE - VIROLOGIE-MYCOLOGIE - CYTOLOGIE - TOXICOLOGIE

03/08/2023 & 07:58 ABOUDRARE 1JJA
SCEE ||| 1111111111 e

Prescripteur: Docteur ALAHYANE LATIFA

Page: 2/2 -

BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automate Konelab)

GLYCEMIE. A JEUN .............: 0,84 g/1

rimétrie enzymatigue 4,6 mmol/1

CREATININE. . ... ..voeoeuuuueeaanaa...> 8,80 mg/1

_ s R
inétique a 37 | g pmol/1

C- REACTIVE PROTEINE: CRP.........: 7,35 mg/1 < 10,00 mg/l

méatrie)

Total de pages: Z
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NOTE D’'HONORAIRES

ESSAOUIRA LE 07/09/2023

PATIENT ABOUDRARE ljja

ACTE MEDECIN MONTANT

CONSULTATION - Dr. LATIFA ALAHYANE 300,00
TOTAL 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Trois cents dirhams

S.AR

.L. au capital de 4.500.000 Dhs — TP : 47222968 — RC : 4257 — IF : 20751929 - ICE : 001695981000079

13, quartier des dunes, Avenue Alagaba, 44000 - ESSAOUIRA - MARCC
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