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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
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 :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour taute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

s 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 renseigne 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 dait &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : 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® 08-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Et: u;s Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: D5 22 22 78 18 - www.mupras.com
_/

~3"MUPRAS

Déclaration de Maladie A

Mutuelle de Prévoyance
<.~,) * A ot o los - -
T & KovarAir Maros M23-0024805 "”'\( Y S
(X Maladie (O Dentaire

(0 Optique /_%

Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule 17(6_.%; .......................... Société : ...... f\.]f}/LZ A
O Actif f<) Pensionné(e) (O Autre :
Nom & Prénom : LN oo ?.,..\.E....jf,\..,( ............. /(C\,'* U—L’L .........................................

Date de naissance :.. L{77§4
Adresse Z;j,ﬂb//.jﬂ?]‘-i?iuij ...... f ....... s 2 AUV O UV SOOI S

Cadre réservé au Médecin - L ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... A%./.. AA.

Nom et préenom du malade :.......... E:C.LRH‘_ ......... Qv%;-f_‘ ........................ Age:.é\.‘.._g.; .......

Lien de parenté : (O Luirméme .@ Con;olnt (0 Enfant
Nature de la maladie :.......... : ‘QC_:J h u.{b& ‘(., i\....-(r‘-‘uk .....................................
Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC  Pathologie @ ......covuocmriiiiciiniinccneene

En cas d'accident préciser les Causes et CINCONSLANCES |« ciouir it

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

Jatteste 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.

Fait @5 . e 7S y SR ) AR —
Signature de 'adhérent(e) : .

Déclaration de maladie M 2 3 . 0 2 4 8 0 5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : . Z'[ 6 % %
Nom de I'adhérent(e] l’\”’m”\.v%a/’m K
Total des frais engages : .. Z«’{ ?‘47 TR

Date de dépot ;:2.,.44..c- ,/! W e e 5

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES D AV NORA
Dates des |  Natures des Nombre et Montant détaille | Cachetfer s nature d’" Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
“Actes Ceefficient des Honoraires atte tle Paiement des Actes
& ! Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
: Dents Nature des s
J SOINS DENTAIRES | Proiiae P Ceefficient
T ———
S EV Y CCEFFICIENT
DON% DES TRAVAUX
Cachet du Phar M td f Euion e
atdu nggﬁ%g ant‘.an 5 e la Facture
?gj,@ .......................... —
.................................. 5 AT MONTANTS
............................................................................. DES SOINS
== e———
; ANALYSES - RADIOGRAPHIES GHERERUTION
X\ A ! 3 = =L
W Cachet et signature du i Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
a5 .
: b [ f23 ] FIN
.......................................................... D'EXECUTION
S —
S fe3 ]
{}L ( 3 DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.......................................................... DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES mux 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé b
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires 39&:?3‘{:?‘1’? [13??23292
355334 433558¢ il
............................. B MONTANTS
............................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
R
............................ : DATE DU
DEVIS
et
VOLET ADHERENT < —_—
Y DATE DE
o N | L'EXECUTION
S opr
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Mme : BAHRI RANIA
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Av. Mohammed Slaoui, Rue Houssin L'’khaddar, Résidence Nour (En face du Cinéma Astor), Bureau N°101 (18" Etage) - Fés
Tél/Fax : 05 35 65 22 22 / E-mail : slaouimed123@gmail.com




SYNTHEMEDIC ()  SYNTHEMEDIC ()

22 rus moubeir bnou al - susm rochay

12 roe lbubllhli ooy al scuam roches hricaigbad ' gy
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HYTACAND HYTACAND
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16 mg/2,5 mg = 16 mg/ 25 mg
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L
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b30 cp
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. BILAN BIOLOGIQUE

Le: 6 AA.. .309-_(7)
Nom/Prénom : (%uev\-_

Age :

NFLAMMATION

-CRP [ -VS 1% heure et 2*™ heure

3 - Potassium, Sodium, Chlore
3 - Réserve alcaline
(7 - Protides totaux

Q

BILAN LIPIDIQUE

0 - Triglycérides 3 - Cholestérol total
3 - Cholestérol HDL 3 - Cholestérol LDL

BILAN HEPATIQUE

(3 - SGOT (ASAT), SGPT (ALAT)
J - Gamma GT
3 - Phosphatases alcalines

BILAN URINAIRE

0 - Protéinurie des 24 heures
3 - ECBU
3 - lonogramme urinaire

BILAN GLYCEMIQUE
& - Glycémie a jeun
O - Glycémie post-prandiale

& - HbAlc
DIVERS J
3 - Myoglobine 3 - Trj
(7 - Electrophorése

o
AUTRES =
[ IR, ‘."o ......... hessane
I T, ok o ——

3 - Analyse Cytologique.
7 - Analyse Biochimique.
(7 - Analyse Bactériogique et Culture.

&3, Globules rouges - Hémoglobine
Hematocrite - Globules blancs...

IOp- Plaquettes

BILAN DE LA FONCTION THYROIDIENNE
O-TSH O-T3 0O-T4

BILAN DE LA COAGULATION

J - Taux de prothrombine
- INR

3 - TCA malade/TCA témoin
(7 - Fibrinogéne

BILAN DE LA FONCTION RENALE

- Créatinine
- Urée plasmatique
- Acide urique

(3 - Clairance de la créatinine

EXPLORATION DE LA PROSTATE

0 -PSA

ENZYMES MUSCULAIRES
O-0H  O-CPK
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S~ LABORATOIRE ’

CENTRAL D’ANALYSES

& — IMEDICALES ET SCIENTIFIQUES

Docteur CHENDID TLEMCANI H. T Slaweld) janaiddl jgisnt)

Pharmacien Biologiste > Jae

Docteur d’Université en Pharmacie Vosall 5 ool 182575
Ancien Interne et Attaché au C.H.U. de LILLE e Dladin Ol pisees Gouleg 15 sl
Certificats d'Etudes Spéciales : R e o L ]
Bactériologie et Virologie Clinique - Hematologie pl phe — RSN 2LV ple
Biochimie Clinique - Parasitologie Sllalall ple — dgazel & Lows gl

Biologie de la Reproduction Humaine YT LI e

Faton T T Rleatopeesreny
Dossier n° : JP814
INPE : 143001535 e L
I.C.E - 001627681000015 Prescripteur : SLAOUI MOHAMED
I.LF : 16400170

Facture N° : 1421

Actes Cotation B
NUMERATION FORMULE SANGINE 80
UREE 30
CREATININE 30
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 100 l
I PRELEVEMENT DE SANG |
IGLYCEMIE a JEUN 30

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de : 300 dh

TROIS CENT DHS

Tél. : 0535 62 39 33: gl = Fax: 05356208 34: W5\ = GSM : 06 612165 71: Jaxll
119, Boulevard Mohamed V - FES (V.N.) (.¢ -p) osld = LuelAll iena p L5 <119
E-mail : labocentralfes @ gmail.com - Site Web : WWW.LABOCENTRAL-CHENDID.COM
I.C.E. 001627681000015 PATENTE 13600171 I.LF. 107759 INPE 143001535
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LABORATOIRE

CENTRAL D’ANALYSES
& MEDICALES ET SCIENTIFIQUES

Docteur CHENDID TLEMCANI H.

Pharmacien Biologiste

Docteur d'Université en Pharmacie
Ancien Interne et Attaché au C.H.U. de LILLE
Certificats d’Etudes Spéciales :

Bactériologie et Virologie Clinique - Hematologie

Biochimie Clinique - Parasitologie

Biologie de la Reproduction Humaine

Edition du : 20/11/2023

INPE : 143001535

H?_?l,p-l, P N —
Wl b reler 59357
&Qw&'r&q\w’ﬁ'.}@u
2 w‘&w‘ﬁ;jfl.as_é—|
PRECTIPIE - VTR Y
Drldedlal | e — g 90 £ Lo e
P e

Madame BAHRI RANIA
Dossier n° : JP954

LCE  : 001627681000015 IF36926 Prescripteur : SLAOUI MOHAMED
I.LF : 16400170
Facture N° : 1423

Actes Cotation B
CHOLESTEROL TOTAL 30
[CHOLESTEROL  LDL 50 |
CHOLESTEROL HDL 50 |
[ TRIGLYCERIDES 60 |
[ACIDE URIQUE 30 |
[TSH ULTRA SENSIBLE 250 |
[ TROPONINE 250
[NUMERATION FORMULE SANGINE 80 |
[VITESSE DE SEDIMENTATION 30 |
[ PROTEINE-C-REACTIVE 100 |
FACTEURS RHUMATOIDES 100
[AC ANTI CCP 250 |

| PRELEVEMENT DE SANG

Arrétée la présente note d'honoraire a la somme de : 1100 dh

MILLE CENT DHS

Tél. : 053562 39 33: iy = Fax:05356208 34: .5\ = GSM: 06 6121 65 71 : J&l)

4{5«:& BANAT 2

119, Boulevard Mohamed V - FES (V.N.) (-¢ -p) oubs — Luslall wana g ;L5 19
E-mail : labocentralfes @gmail.com - Site Web : WWW.LABOCENTRAL-CHENDID.COM

I.C.E. 001627681000015

PATENTE 13600171

I.F. 107759

INPE 143001535
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Dr. Mohamed SLAOUI
L gadll 4 ¥ 5 k) Ll jal A pealuaidl)
Cardiologue Interventionnel

d\Numératiun O Plaquett
& Vs O ASLO ¢

¢€(‘hoiestéml Total

L DDl O H.D.L
Ac. Urique

2 Triglycérides

@1s Hus

aT3 O T4 Libre
O Taux de Prothrombine -TP-
O INR
(:I)cemtc OPP 0OHBAIC
Iil Urée O Créatinine
0 Calcium O Lono Complet

O Transaminases

O Bilirubine Libre/Conjugée

O Lacticodéshydrogénase (LDH)
O Creatine PhosphoKinase (CPK) \
K’Tropﬂnine i >

O Microalbuminurie/24h
O Protéinurie/24h
OE.CB.U

Av. Slaoui, Résidence Nour (En face du Cmemél Asb;ﬂ, uau N°101 (187 Etage) - Fés
TéllFax : 05 35 65 22 22/ E-mail : slaouimed123@gmail.com



