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

~
Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment |a 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dJ
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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

la mutueile.
Optique :
®  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
¥  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
®  Pour le remboursement, la 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 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 doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois.

.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel.

MUPRAS :Contre A

lal Ren Ahdellah - 6éme Ftage Angle
a 20000 - Tél

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

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : =

Nom et prénom du malade : A0 ‘“ A

............... = Age:
Lien de parenté : @ Lui-méme O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie : W l e ‘h q e —

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : = R 3 2‘;‘;%:

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les *rensd’gnemén;; m;;ltodid;ﬂ.el a Iam!ntlon dul.
médecin conseil de la Mutuelle. s
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Fait 3 : R WL h@%riﬁ‘bﬁ
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Dents Nature des - ve: 1 | | | | JLi
SOINS DENTAIRES Trai Sikia Coefficient
CCEFFACIENT
DES TRAVAUX
H
2 ',‘“,' 2
3 LG 4
Y G [
AT ® "c MONTANTS
U ) DES SOINS
9 - TSR
By 8
D «—5+—>»G
8 \¥ e
y ™ s |
s 2 e DEBUT
s LT s DEXECUTION
4 5, , T
i“ 12
B T,
FIN
D'EXECUTION
| —
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFCIENT
25533412 | 21433882 OES VAUX
H
. 1A : 35533411 | 11433853 e ————
Rre! oty 8 MONTANTS
G ON DES SOINS
s | B e (Création, remont, adjonction) —
70 & I Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
8y OL
D ¥——p—>»G o —
s W) ¥ s DATE DU
r (U v DEVIS
88 | Foy ®
o a5
4 Y . C \\:' 4
'y s )
DATE DE
L'EXECUTION
.
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
J




- £
= £

5,30 — . —
A/ '; ,,.‘;! ‘.IQ’:'J,, - ‘ .
M _wlogie Ll e e
& 'HEpiar Al rarabi - OUJDA sy A
DIPLOME D’ECHOGRAPHIE LS""‘""L' a-adl) PJ—LIJ
Faculté de Médecine de Montpellier bl i ls
(France) "’—ld"‘ Cdf

S A—dM oA
Zaio, le .. m{& }0()(,\ ‘

20, Av. Hassan Il - ZAIQ 3éf05 36 33 86:39 ww - ﬁ?«,-‘_u,—gu.lo



- 1 Bilan Biologique
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
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Hematologie - Immunologie - Hormonologie - Biochimie Clinique - Bactériologie
Virologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de la reproduction

Dr. Amal KAMIRI
Monsieur EDDAOUDI AHMED

) ) Docteur ABDELHAMID YAAKOUBI
CES en Biologie clinique Réf ¢ 210504
DU d'assurance qualité en T
Science de la santé

Dossier ouvert le : 19/03/21 , Edité le : 19/03/21 Page : 2/2
Compte Rendu d'Analyses =
Normales
- Urée ----cmmmmmecsmananns 3 0,29 g/l <05
Soit : 4.83 mmol/| <8.34
Creatinine -- - 9.0 mg/l 7-13
Soit : 80 pmol/| 6194 -115
Cholestérol Total --- - ; 1.60 o/l 1.5-25
Soit : 4.12 mmol/| 38-6.4
Triglycérides ---- : 0,90 g/l <16
Soit : 1.03 mmol/l < 1,83
IMMUNO /SEROLOG LE
CRP (Protéine C réactive ) i 7 * mg/l <6

P.S.A. Total - -- - 4,46 ng/ml

Vidas Biomeneux (Techmque ELFA)

[nterprétations.
Selon lage (en ng/ml)
< 40 ans : <1.72

40 - 49 ans i <219
50 - 59 ans ; <342
60 - 69 ans : <6.16
> 69 ans i <6.77

A AMAL 4 - bd Mohamed Badmrani n®: 98. ler étage, Bernoussi
a coté Acima et café MEET U
tel & fax: (+212) 0522 74 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com
ICE : 001759360000023 - ITP : 31603312 - IF : 18812363



LABORATOIRE D’'ANALYSES -MEDICALES'
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LABORATOIRE .

Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Biochimie Clinique - Bacteriologie
Virologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de la reproduction

Dr. Amal KAMIRI
RS ‘ Monsicur EDDAOUDI AHMED
Docteur ABDELHAMID YAAKOUBI
Réf. : 21C504

CES en Biologie clinique
DU d'assurance qualité en
Science de la santé

Dossier ouvert le : 19/03/21 , Edité le : 19/03/21 Page : 172
Compte Rendu d'Analyses _

HEMATOLOGIE

Normales
(Homme Adulte)

Hématies = : 4.93 M/mm3 4,5-555

Hémoglobinge ------smmmmmeeeen ; 14,2 2/100 ml 14-18
Hématocrite : 45 % 40-50
-V.G.M. ; 93 ul 80 - 95
= T.C ML =mmmmm e ; 28 pg 28-32
-C.C.M.H. ; 31 2/100 ml 30-37
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes ------------------- : 7950  /mm? 4000 - 10000

Formule leucocytaire

Polynucléaires Neutrophiles ------------- : 426 *F % 50-70
Soit : 3387 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ------------- ‘ 34 * % 1-3
Soit : 270 /mm3 40 - 300
Polynucléaires Basophiles ---------------- : 0.6 % <1
Soit : 48 /mm3 <100
Lymphocytes ---- ; 43 * % 20 - 40
Soit : 3419 /mm3 1500 - 4000
Monocytes : 104 * % 1-8
Soit : 827 /mm3 40 - 800
PLAQUETTES
Résultat e o 274 000 /mms3 150000 - 400000
BIOCHIMIE
(Konelab)
Normales
Glycémie a jeun : 0,99 o/l 0.7-1,1
Soit : 55 mmol/l 39-6.1

B AMAL 4 - bd Mohamed Bad@mrani n®: 98. ler étage, Bernoussi
& coté Acima et café MEET U
tel & fax : (+212) 0522 74 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com
ICE : 001759340000023 - ITP : 31603312 - IF : 18812343



. LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
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LABORATOIRE

Dr. Amal KAMIRI

CES en Biologie clinique
DU d'assurance qualité en
Science de la santé

Casablanca 19 mars 2021 Monsieur EDDAOUDI AHMED
M
FACTURE N® | 19006
Analyses :
Numeération formule sanguing ==-=-=-=smmemmmmememeeeee i B ! 80 |
1 e T T ) R R e —— ' B 30
L S ; B 30)
CRBATITING cmerenesmemsmasssinsnmasctnimsa s in s mnsmn st am s nes Q B 30
CHOIESTEIO] 1OtaA] = mmmmmmm e m e e B 30 |
T e[ R — B 60 {
Protéine C réactive seemmmemsmemmeneaam oo e, B 100 |
T = B| 300 Total : B660
Prélevements :
R e —— : Pc | 1.5
TOTAL DOSSIER 751,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Sept Cent Cinquante et Un Dirhams

AMAL 4 - bd Mohamed Ba@mrani n®: 98. 1er étage, Bernoussi
; & coté Acima et café MEET U
tel & fax : (+212) 0522 74 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com
ICE : 001759360000023 - ITP : 31603312 - IF : 18812363




