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= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigne. Cad
a

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

re ré é a l'adhérent (e)
Matricule :.. /fél .......................... Société : QL/Lf \L ..... PPL‘ ...... RM .................
0O Actif ,@/\E’ensmnne[e] [:] Autre —

»  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
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 :

Cadre réservé au Médecin

= - La 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. ) )

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cachet du medecin':
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

Lien de parenté : &ui-méme O conijaint
Nature de la maladie ‘/,)W'c—"c ‘(/"’L ....... 41’0,»_(‘(.-\

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES : ..........cccuieciiriineniineneceaeee e s S

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ) " s
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

obligataoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

]
) ) ) ) Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

) 5 ) avoir pri is E la muse relative & la protection des données personnelles. A
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: " Fait a g/wg&\\) .............. j Le z'\j/@ /2,{,“_),(:1
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] :...

maois. )

Adresses Mails utiles W

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

yhamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

22 22

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme

/. MUPras.com
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« Salazopyrine 500 mg - ‘ R W
1 Comprimé matin et soir-pendnat 2 mois puis 1 i
par jour pendnat 1 mois -"‘sS ~

e Oscal - comprimé e
1 Comprimé, midi pendnat 1 mois q\

« Hansal Multivitamines - comprimé effervéscent
1 Comprimé, matin pendant 1 mois
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AVERROES

Dr. KABBAJ Hassan

Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de MONTPELLIER
D.E.S.: Hématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie - Biochimie Clinique}

Nom & Prénom : M™ CHRHOUL DRISSIA
Médecin prescripteur : DR KABBAJ LOUBNA
Date du prélevement  : 08/ 04/2024

II II”"“"’I"II'" ||| Notre référence . 4XD8C739
LC.E. : 001650195000036

000057
LE. 42900700

93

0

FACTURE

PC 1.34+'25 ] 695.00 DHS

Arréler la présente facture a la somme de :

SIX CENT QUATRE VINGT QUINZE DIRHAMS 00 CTS.

Rés. Al Mawlid 4, Imm. A, 2¢™e Etage, Angle Bd. Abdelmoumen & Bd. Anoual - Casablanca
Tél. & Fax:05229916 37 - Tél.: 0522234322 - E-mail :laboratoireaverroesi@gmail.com



kD.E.S.: Hématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie - Biochimie CliniqueJ
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AVERROES

Dr. KABBAJ Hassan

Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de MONTPELLIER

Pour Mme CHRHOUL DRISSIA
Reéférence : 4 XD8C739
Medecm Dr. KABBAJ LOUBNA
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Preléevement du . 08/04/2024

Edition du - 08/04/2024
Code Patient- 4VC1684

93000057
IMMUNO-ENZYMOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
CALPROTECTINE FECALE
sultat......... o o 11.2 mg/kg <100 227(14/02/2024)

D'apres Reenaers C et al.,, United European Gastroenteroclogy Jornal. 2018 :

mg/ kg : une maladie inflammatoire des intestins est peu probable.
’50 mg/kg : a interpréter avec précaution, un contrdle & distance est recommandé.
1e fecale > 250 mg/kg + Une maladie inflammatoire des intestins est probable.

D'apres Diamanti et al., Inflam Bowel Dis. 2008 :

Le,une valeur de calprotectine fécale > 275 mg/kg est un indicateur pour prédiré une rechute

1que d'une maladie inflammatoire des intestins.

Rés. Al Mawlid 4, Imm. A, 2¢™e Etage, Angle Bd. Abdelmoumen & Bd. Anoual - Casablanca
Tél. & Fax:05229916 37 - Tél.: 0522234322 - E-mail:laboratoireaverroesi@gmail.com
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