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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme notamment’la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 a la feuille de
sains.

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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s 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 |a facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursemert, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 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-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 B

mois.

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° 09-0B relative & |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.
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Maladie
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Méde(ﬂgu.

Cachet du médecin :

Date de consultation : "z'\) \\./ :) ”
Nom et prénom du malade : ‘\,*FCS(’\—P('O \[I ,,,,,,,,, [

a5

Lien de parenté :
Nature de la maladie :................ M s :
Affection longue durée ou chronique :[(J ALD (J ALC  Pathologie : «..cocoveveeeeeeereeseeeeeeeeeeeeseseesnansenss
En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CINCONSTANCES : ...cvciiiiioiieeeeeeieeeeeeeee e e smseeecesessseesseessmseseeennes

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN
425, bd Mohamed VI, 3ét Derb Elkabir
05.22.83.62.08 — 05.22.82.33.46

. FACTURE N : 231100640
Casablanca le 21-11-2023

Mr Azzedine NEGRAQUI

Demande N° 2311210059
Date de I'examen : 21-11-2023

Analyses :
o Récapitulatif des analyses

CN Analyse Cle

PSA Prélevement sang adulte E2H

0216 Numération formule B80
CRP B100
I'SH-us Thyreostimuline B250
Vitamine D 25-0OH (D2+D3) B450
Vitesse de sédimentation B30

Total des B : 910

TOTAL DOSSIER : 1240DH

Arréteée la presente facture a la somme de : mille deux cent quarante dirhams

ICE : 001539203000005 / INP : 093002772 / I.F : 44601910




— e
HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
. ¢
L ™
8
F ACTURE
N° 163012 / 2023 qu 20/11/2023
Nom patient NEGRAOUI AZZEDINE Entrée  20/11/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 20/11/2023
| | ‘ l
Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire i Montant
PRESTATIONS INTERNES | | ‘ ‘
CONSULTATION DE MEDECINE INTERNE | 1,00 | " 300,00 1 300,00
i e l Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique ' 300,00
Arrétée la présente facture i la somme de - |
TROIS CENTS DIRHAMS ‘Total 300,00
- -_— 0 . : _J
|
|
I B —— 7k_"‘_‘_‘_‘_—_—_———_ e
. L Espéces | L |‘ _ Total encaissé ~___ Solde
" Encaissements | 300,00 | | { | 300,00 0,00 |
e .

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 Ne°

Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,

INP 090061862, N°ICE 001 740003000026
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN
Ol O pmasill dane jesAll

DOCTEUR MOHAMMED TOUIMI BEN JELLOUN *

PHARMACIEN BIOLOGISTE LAUREAT DE L’UNIVERSITE
CLAUDE BERNARD DE LYON (FRANCE)

Enregistré le :21—11-2023 10:17 Mr NEGRAOUI Azzedine
Prélevé le :21—-11-2023 Né(e) le :17-05-1959 Sexe : M
Edité le :21-11-2023 Réf : 2311210059

Prescripteur: ABDELFATTAH CHAKIB Tél : 022201440
Correspondant : Fax :

HEMATOCYTOLOGIE
NUMERATION FORMULE COMPLETE
Hématies 4.83 M/mm3 (4.00-5.40)
Hemoglobine 13.80 g/100ml (12.00-16.00)
Hematocrite 40.80 % (40.00-52.00)
CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES
VGM 84.50 fl (85.00-100.00)
TCMH 28.60 Pg (27.00-33.00)
CCMH 33.80 % (31.00-36.00)
Leucocytes 8 470 /mm3 (5 000-9 500)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 66.70 %
Soit 5649.49 /mm3 (1.800.00-8
000.00)
Polynucléaires Eosinophiles 3.50 %
Soit 296.45 /mm3 (50.00-285.00)
Polynucléaires Basophiles 0.40 %
Soit 33.88 /mm3 (0.00-95.00)
Lymphocytes 23.00 %
Soit 1948.10 /mm3 (1.000.00-4
000.00)
Monocytes 6.40 %
Soit 542.08 /mm3 (150.00-665.00)
100.0
Plaguettes 323000 /mm3 (150 000-400
(Tech : SYSMEX 2000i) 000)
Sy
Al
- //—'
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN
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DOCTEUR MOHAMMED TOUIMI BEN JELLOUN *

PHARMACIEN BIOLOGISTE LAUREAT DE L’UNIVERSITE
CLAUDE BERNARD DE LYON (FRANCE) «

2311210059 — Mr NEGRAOUI Azzedine

VITESSE DE SEDIMENTATION

VS 1ére heure 120 mm (4-8)

VS Zieme heure 130 mm (8-14)

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

Protéine C Réactive (CRP) 87.08 mg/l (0.00-5.00)
(Tech : COBAS C311)
BILAN ENDOCRINIEN

TSH-us Thyreostimuline 0.279 pUIl/mI

(Chimiluminescence ( ATELLICA / SIEMENS ))

Interpretation

Adultes euthyroidiens :0.55-4.78
Nourissons (1 — 23 mois) :0.87 - 6.15
Enfants (2 - 12 ans ) :0.67 - 4.16

Adolescents (13 -20 ans ) :0.48 - 4.17

METABOLISME PHOSPHOCALCIQUE

25_0H Vitamine D (D2+D3) 16.40 ng/ml (30.00-80.00)

(Chimiluminescence)
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