RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A I:IRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

.
Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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 a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions mulr.iple;, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
Gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est i joindre a la feuille d{
soins.
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 I'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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" 'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

" Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de fraitement 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 )

mois J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge

contact@mupras.com
: pec@mupras.com
o 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 a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abde

asablanca 20000 Té 0522 20 45 45 (LG Fax : 05 22 22 78 18 - www upras.conmn
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
o

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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o Clinique Al Akhawayn r
NOTE D’'HONORAIRES
ESSAOUIRA LE 25/12/2023
PATIENT ABOUDRAR ljja
=
ACTE MEDECIN MONTANT
CONSULTATION - Dr. ALAHYANE LATIFA 300,00

TOTAL 300,00

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

13, quartier des dunes, Avenue Alagaba, 44000 - ESSAOUIRA - MAROC
Tél : 05.24.47.31.44 / 05.24.78.33.87 — Fax : 05.24.47.25.31
S.A.R.L. au capital de 4.500.000 Dhs — TP : 47222968 — RC : 4257 - IF : 20751929 - ICE : 001695981000079
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Tardyferon’ 80mg

30 comprimés pelliculés )
Distribué par COOPER PHARMA
41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI

6“11 “103041” O

8001
Tardyferon 80mg

30 comprimés pelliculés
Distribué par COOPER PHARMA

41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DACUDI

M

Tardyferon' 80mg

30 comprimés pelliculés
Distribué por COOPER PHARMA
41, Rug Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAQUDI

PPV : 40.50 DH
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et en période de récupération.

- Augmente le tonus physique.
- Excellent stimulant du tonus général.
- Stimule les défenses de I'organisme. g

- Favorise l'activité intellectuelle et les réponses au stress.
1

CONSEIL D'UTILISATION :
2 gélules par jour

PRESENTATION :
Boite de 30 gélules
Boite de 45 gélules

Laboratoire JUVA SANTE
8-Rue Christophe Colomb, 75008 - Paris
France

-
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ABDELKRIM EL KHATABI ol o lhdaall Ll oyl sae
D’ANALYSES MEDICALES : gl ooyl ae i

d b 0 Dr. EL BAROUDI A.  yagsldl eeidllase gsall

Lauréat de l'université de Bruxelles J,_....:’g,.,- ““L\ FpEN

sl ale - Lizglobgamll ake - Glwgpilly Glbilally adbal ale - &L slassll ale - pl ale 1 § paise
SPECIALISTE EN : HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE-PARASITOLOGIE - VIROLOGIE-MYCOLOGIE - CYTOLOGIE - TOXICOLOGIE .
L]

- —

FACTURE N°  16463/23

ESSAQUIRA le 25/12/2023

Nom et prénom ABOUDRARE 1JJA

Référence 23H427

Médecin prescripteur Docteur ALAHYANE LATIFA

| Acte de biologie demandé Cotation (B)
NFS.HEMOGRAMME ‘ 80
VS.VITESSE DE SEDIMENTATION 30
Total du (B) B110
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 150,00 DH

Arrétée la présente facture A la somme de: CENT CINQUANTE DIRHAMS

287, Rue Oued El Makhazen Bab Dukkala Essaouira - Tél/Fax : 05 24 47 48 00 oSl sl - Bpgall @SS LU Ojlabl oly 4255 287
Code INP : 073061772 077164267 - Patente: 47219546 - IF: 89919270 - ICE: 002016666000095 - RIB- SGMB: 022240000290000390090422
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D’ANALYSES MEDICALES

Lauréat de l'université de Bruxelles Jr.““ﬁﬂ.r-.' ‘-“L‘é-‘.l-\

)l _ale - Lzglgbgudl als - Glugpilly Slbdblly adladl ale - 5LV sbassl als - sl ale : § paise
SPECIALISTE EN : HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE-PARASITOLOGIE - VIROLOGIE-MYCOLOGIE - CYTOLOGIE - TOXICOLOGIE

Préleévement du 1 25/12/2023 & 08:01 ABOUDRARE LJJA
Résulcats edités le: LREAIARNO | ...
ésultats édités le: 25/12/2023 Dossier N° 23H427

Prescripteur: Docteur ALAHYANE LATIFA

Page: 1/1
HEMOGRAMME
(Sur Automate MINDRAY)

NUMERATION SANGUINE Valeurs de référence 03/08/23 - 07:58
BLOBULES BIBRCE  sess 53555 b ommaes 4 000 /mm? 4 000 a 10 000 4100
GLOBULES ROUGES . v v e oo min smimiminioe 3,83 M /rom 3 3,8 a 5,4 3,70
HEMOGLOBINE . 4 v v v e v vn v ieeeenns () 1% /2 g/dL 12 a 16 10,6
HEMATOCRT T E susisrs & o 5 5 % 3% 6 5 4 wiwjssie s () 32,3 S 37 & 47 30,9
VOt § 5 5 55 5 5 5 8 Saniieiuaie 84,2 e 82 a 98 83,6
011 P 29,2 pg 27 a 33 28,5
CEMHuciwrscs 6 ¢ 6 v & o 6 % 5 % & % seisceiahoToe 34,6 g/dL 32 a 36 34,1
PLAQUETTES « s v u v ¥ & 5 5 & § & @ivwy i okgvg o 1 207 103 /mm? 150 a 400 218
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES. 50,0 % 50,0

Soit 2 000 /mm? 1 800 a 7 500 2050
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 270 % 2,0

Soit 80 /mm? 0 & 500 82
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 1.0 % 1,0

Soit 40 /mm?3 0 & 100 41
LYMPHOCYTES . o & 5 @ v somwseona € o @ w4 1 : 42,0 % 40,0

Soit 1 680 /mm? 1 000 a 4 500 1640
MONGETTES: s asas et e stss s s s s 5,0 g 7,0

Soit 200 /ram 3 200 & 1 000 287
Total Formule leucocytaire...... 100 -

VITESSE DE SEDIMENTATION

Jete HeUre. « wowie w s v v o & 4 % & noises 25 mm

2eme HBUFS . wwewes i 5 66 v & % 5 5 sames 53 mm

287, Rue Oued El Makhazen Bab Dukkala Essaouira - Tél/Fax : 05 24 47 48 00 : wSlally aily)l - Bpgall ASs O Hjld) slg dasy 287
Code INP : 073061772 / 077164267 - Patente: 47219546 - IF; 89919270 - ICE: 002016666000095 - RIB: SGMB: 022240000290000390090422




