‘EEC OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Condition; génerales : |

" e caie rewerve al'adhérent doit étre diment renseigné. !
= e cage réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie, |
=  |avadite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
®=  U'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spécuaux,l
extractjons multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série. l
-

En ca; d accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille g
50ins,

Pharmacie

" Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pourles medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

® | afariure ainsi gu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
|pintes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
la mutuelle.

Optique :

L]

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Reeducation :

" U'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

®  ppur le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

] En cas de prothéses cu de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins o3

obligatoite avant le début de traitement.

" |5 facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

" |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mais.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation rcontact@mupras.com
O Prisg en charge pec@mupras.com
©  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS parantit le respect de la lci n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnieeq

3 raractére personnel,
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Date de consultation : -
Nom et prénom du malade - g h‘%
Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladie ,\

medecin conseil de la Mutuelle.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances @

o PFETnss

Pv}., \C/kh o \/a
&onjomt ’ ~

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renscvﬁnr‘mentsgﬁ [l :o'ﬁrdrntml alat

(\‘

avoir pris connalssa(te‘;iﬁ:%e relative a la protectj

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

-

Remplissez ce volet, decoupez Ia.et consei
u

Il sera nécessaire de le présehter ﬁcur to
réclamation uh‘.eneure

N W’TQ—4459’45

m\“ﬁ \)

@@

e B é 9’
I'adhere:tel SA‘WI@.‘



o ——

RELEVE DES FrmIS ET HONORAIRES
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“ Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Mutuelle de Prévoyance M va |a bl & 3 mo i S

& d’Actions Sociales (Q
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE I

(A adresser au médecin conseil de la;MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussngné

Certifie que MIIe, Mme, M. :

Présente

Nécessitant un traitement d’'une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@ mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / f!x 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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IMUREL 50 mg, comprimé pelliculé

Bofte de 100

AMM N° 13 DMP /21 INTT

PPV: 378,00 DH

Distribué par les Laboratoires

SOTH EMA BOU SKOU RA
Sous licence des labo
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07145

Imurel” 50 mg - comprimé pellicul
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UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE - Liste |.

Médicament autorisé n°

I

7502166-1001
58 x20x 111
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Medicament Autorisé N°: 394/15DMP/21/NTT

Fabriqué par
& 1 l SUN PHARMACEUTICAL INDUSTRIES LIMITED
Teus U

Village Ganguwaia, Tehsil Paonta Sahib, A
T 25, Himachal Pradesh. Inde PPV: 152DH90
Importé par

Distt S.rmr.u:r
RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
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Laboratoire fondé en 1948

‘, 1948 - 2019
'{1 ans au service de votre santé

U |
_v ‘ - -
LABORATOIRE x

Madame SABHI KHADILJA
Docteur Mhammed NYA
Dossier N°: 19K971

Dr. BENHASSAIN Karim

Dossier ouvert le : 28/11/19.

Edité le : 28/11/19,

HEMATOLOGIE |

NUMERATION FORMULE COMPLETE

Valeurs de référence
HEMATIES . 4,07 M/mm3 ‘ 4as
LEUCOCYTES : 5500 /mm3 4000 - 10000
HEMOGLOBINE - 12,80 g/dl 11.5-15
HEMATOCRITE . 38,10 % 37-47
CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES
V.G.M. 1 93,600 u3 80 - 105
[.G.M. 0 31,40 pg 27-33
C.CM.H. 33,60 g/dl 33 - 35
FORMULE LEUCOCYTAIRE ‘

P. NEUTROPHILES (PNN) : 49 % | 50 - 75

soit: 2 695 /mm3 ‘ 2000 - 7500
P. EOSINOPHILES (pPnE) A | % | j <2

soit: 55 /mm3 ‘ 40-200
P. BASOPHILES (pnB) 20 % <

soit: 0 /mm3 <100
LYMPHOCYTES ;40 % 20-40

soit: 2200 /mm3 800 - 4000
MONOCYTES 2 10 % ' -0

soit: 550 /mma3 80 - 1000

Hémogramme normal. Frottis sanguin sans anomalie notable. '

PLAQUETTES © 208.000  /mm3 '

150000 - 400000

BIOCHIMIE

BILIRUBINES

BILIRUBINE TOTALE ; 590  myl
Soit 10,09  pmol/l

BILIRUBINE INDIRECTE ; 3,90  mg/l
Soit : 6,67  pmol/l

BILIRUBINE DIRECTE y 2,00  myl
Soit 3,42 pmol/l

4. Rue Tihama ( en face entrée Hotel Balima) - Rabat  Jaly j)1 - (Lagly (38 alal ) dalgs 4335 .4
Patente: 25107305 - CNSS: 1451004 - ICE: 001644497000040 - INPE: 103001905 - Tél: 0537 70 80 82 / 0537 70 71 00 - Fax: 0337 70 12 40: S8
E-mail: k.benhassain@menara.ma
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D'ANALYSES BIOLOGIQUES & DE RECHERCHES

Dossier ouvert le : 28/11/19.

Docteur Mhammed NYA

Madam’#‘ SABHI KHADIJA
 19K971

Edité le : 28/11/19. Dossier N4
|

| Valeurs de référence

UREE S025 ' 0.15-045
Soit 4,16 mmol/I| 2.5-749
|
CREATININE ; 8,20  my/l | <13
Soit : 72,57 umol/l | < 115.03
ENZYMOLOGIE
TRANSAMINASES
SGOT/ASAT : 98 UI/1 | < 46
SGPT/ALAT : 82 ul/l <49
PHOSPHATASES ALCALINES : 66 Uil ‘| 30- 105
\
GAMMA - G1 : 41 UM | <30

4. Rue Tihama ( en face entrée Hotel Balima) - Rabat Ll )i - (Lagdl (328 plal ) dalgs 4835 .4
Patente: 25107305 - CNSS: 1451004 - ICE: 001644497000040 - INPE: 103001905 - Tél: 0537 70 80 82/ 0537 70 71 00 - Fax: 0537 70 12 40: (<S8
E-mail: k.benhassain@menara.ma
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Analyses demandées, voir ordonnance Dr:

Nomenclature B: ‘/\ /\ 0

Totaly .. YQ O 00 ,

Arrétée a la somme de : (__A 7




Dr. M'hammed NYA '

Spécialiste des Maladies
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