: Déclaration de Maladle
RECOMMANDATIONS IMPORTANTYES A LIRE POUR I~ MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N w21-793669

& d’Actions Sociales [
R " , de Royal Awr Maroc /J ‘> ’
Conditions générales : D %
i i @) )
. Le cadre reserve a I'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire Opthue C] Autres
. i ; Cadre r serve a hérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule -
. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif
extractions multiples, parodonti h ntie, prothéses dentaires, protheses auditive thopédi S ains s
ultiples, paro e orthodontie, pre entaires, p uditives ou orthopédiques ai Nomi & Prénom
que pour tous les actes effectués en série.
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd Date de naissagce : -
s0ins. Adresse .-
Pharmacie : il ol
. Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances / Aﬂ“? Gr‘qu ,( éé'{ /
) Tél. : - o A cffersnfed il Total frais engagés - AN, L
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe € des frais engages Dhs

Radiologie et Biologie :

a Cadre réservé au Médecin
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre D
~N
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement S
n Cachet du médecin
- Ui pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de "1‘
la mutuelle (I
1
1
Optique : <
) ; . ] - a NSUItALION « weresereennees
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de i'opticien sont a joindre a la feuille de soins - Date de consultatio
Rééducation : % Nom et prénom du malade : V- C- IR
- - .
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de > s =
: i 3 5 Lien de parente O Lui-meme C] Enfant
rééducations %
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie @
¢ ©
Dentaire : A En cas d'accident préciser les causes et circofsta
-
e En cas de protheses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =]
- Dans le cas ou la maladie aurant un caractere confidenti tiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. g médecin conseil de la Mutuelle
& - )

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) ,

. . J'atteste sur | honneur I'exactipnde des renseane“
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ,

avoir pris ¢ ause relative a lajprctectio

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a :-

Zion. Je déclare

;. 9023

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge

- 1 pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la lor n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a lI'egard du traitement des donnees

a caractere personnel

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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Dates des
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Cachet et signature du Meédecin
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC M |V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est pne de preciser [a dent traitee. I'acte

pratique er

indiguant

la nature des soins

Veuillez joindre les radiographigs en cas de prothéses ou de traiteme alaires, ainsi que le hilan de I'D0DF
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' nvoice .

All Amounts are in Egyptian Pound currency .

ACC No. 27231024996 Payer 500128- 482023 Contract “i2023
Received From atoad) ey o 8 Reg. Date:  19/10/2023 09:14 AM Print Date:  24/10/2023 05:47 PM
Service Service price Currency
Complete Blood Picture (CBC) 300 Egyptian Pound
SGOT (AST) 120 Egyptian Pound
SGPT (ALT) 120 Egyptian Pound
Serum Creatinine 120 Egyptian Pound
Erythrocyte Sedimentation Rate (ESR).. 175 Egyptian Pound
Urine Analysis 120 Egyptian Pound
C-Reactive Protein (CRP) Titre 300 Egyptian Pound
Web Result 0 Egyptian Pound
House Call (1) 50 Egyptian Pound
SMS 0 Egyptian Pound
Total amount 1,305 Insurance 0 Cash 1,305

Phid 1,305 Remaining 0 Discount 0

Total refund 0 Co Payment 0

Cashier & e 4ilid 364
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Ref. Range
Urine Analysis
Colour Yellow Yellow
Aspect S. Turbid Clear - S.Turbid
pH 7.5 5-8
Specific Gravity 1,012 1005 - 1030
Chemical Examination
Glucose Absent Absent
Ketone Bodies Absent Absent
Bilirubin Absent Absent
Urobilinogen N.Trace N. Trace
Albumin Absent Absent
Microscopic Examination
Pus cells/ HPF 1-2 Up To 10
R.B.Cs/HPF 1-2 UpTob
Epithelial cells Rare Few
Crystals Absent Absent
Amorphous materials Phosphates (++) Absent
Casts Absent Absent
Parasities Absent Absent
Yeast cells Absent Absent
Others Absent Absent
Reviewed By:
Dr. Sohav Samir

Pt. Branch: L i = galaall
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AT Y : vl pe
Hematol ni

Complete Blood Picture (CBC)

Result Unit Ref. Range
Haemoglobin 12.10 g/dL 11.5-16
Hematocrit 36.4 % 34 -44
Red cell count 4.41 x10¢/uL  3.8-54
MCV 82.6 fL 78 - 96
MCH 27.4 pg 26 - 32
MCHC 331 g/dL 31-36
RDW 14.7 % 11.5-14.5
Platelet Count 255 x10%/uL 150 - 410
T.L.C 5.2 x103/uL 4-11
Differential Count
Percentage(%) Absolute Count
Result Ref. Range Result Ref. Range
Basophils : 1 % 0-1 0.1 x10%uL 0-0.11
Eosinophils : 2 % 0-6 0.1 x103%/uL 0-0.6
Stab - 0 % 0-7 0.0 x103/uL
Segmented 43 % 40-75 2.2 x10%uL 2-7
Lymphocytes : 45 % 20-45 2.3 x10%uL 1.5-4
Monocytes 9 % 1-10 0.5 x10%uL 0.2-1
Comments : Normal Hb. RBCs show mild anisocytosis.

Platelets are adequate.
WBCs are within normal limits.

Reviewed By:
Dr.Sohav Suis
. Branch: Uil g - (galaall
age 1 of 1 Printed by: <= 4134364 PM :Printed on 05:47 24/10/2023
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Ref. Range
Serum Creatinine 0.90 mg/dl 0.56 - 1.04
ALT(SGPT) 15 U/L 0-35
AST (SGOT) 18 u/L 0-35
C-Reactive Protein (CRP) Titre <1 mg/L Less Than 5
Reviewed By:
Dr Sohav Sy
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Hematol Uni
Ref. Range
Erythrocyte Sedimentation Rate
~ (E.S.R)
First Hour : 21 mm 0-20
Reviewed By: |
D Sl Sy
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