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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit &tre 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 3 3 mois 4 compter de la premiere consultation

» L'entente préalable est exigee 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

L

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre ala feuille dd
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 confide

tiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
-

Un pli confidentiel du médecin prescri pteur 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 3 la feuille de
Rééducation :

L'entente préalable renseignée par médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de|

|
reéducations |

®  Pour le remboursement, Ia facture et |

e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
- La facture doit étre jointe a ia 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 étre renseignée par le médecin prescripteur ot renouvelee tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect

3 protection des personnes physiques a I'égard d

t des donnees

a caracteére personnel

Déclaration de Maladie

> MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NO W1 9-543925

& d’Actions Sociales K 2. o vgn)
le Roval Air Maroc NN Loy
e ~

Q&Maladue DDentaire

DOptique Uautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : \F‘D-:B ?\-:)\‘

. B\Actaf D Pensionné(e) D Autre ;-
Nom & Prénom : %Q\P\vg{’\fb AQ_.W
Date de naissance ;" OGD \O\\ ‘\50‘)\\ SROR——_
Adresse - \e\* 55‘1%*"-‘*}( TN \&ﬁ_

Date de consultation - ‘oj‘" O\‘f / “’23‘16

Z:_{ Lui-meéme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

\\k.,%\\;\:d..g S R r:-'{,..

™ o
 Conjoint D Enfant

Nom et prénom du m

Lien de parenta

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait

in caractere confidentiel, o
meédecin consell de la Mutuelle .

mimuniguern lesaenseignements sous plconfidentie! 3 I'attention du

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prig conra{‘:\rce de la clausg relative a la protection des dannées &ﬁnelles 3‘_
% £ 220D

Fait 3 : VTN NS Le:
Signature de I'adhérent(e) :- :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

=LY o W <o W

Natures des

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES ]

Date

Cachet du Pharmacien

Montant de la Facture

. by B o ANALYSES - RADIDGRAPHIES
Cachet et gignature du
Labor‘amirryﬁft du Radiologue

/

\\_xﬁ

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Date

7

/

o~

AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des
Soins

Cachet et signature
du Particien

Nombre
PC IM

Montant détaillé
des Honoraires

AM

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement car

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

5

igires, ainsi que le bilan de I'CDF

0 P

§ PROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

{Création, remont, adjonction)

eoSaire

DATE Dt

LEXECUTION

; i Dents Nature d INP: } | i
_ SOINS DENTAIRES = aaire Ges | Cosfficient N
’ Traitées Saoins
CCEFFICIEENT
DES TRAVAUX
e
MONTANTS ‘
DES SOINS
i . e )
i
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\ [ ] ]
3 [ ]
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C.OF DETERMINATION DU CCEFFICIENT




Dr. BIAZ IMANE b Ol B gasa® -

Spécialiste en Dermatologie Vénérologie AlaliTt g bt sl e ¥ (B Asolealin
Médecine Esthétique et anti age SBLLY g i ot f A |
Laser médicaux / i g | AmBISag el | il
Sclérothérapie —slall it
Chirurgie Dermatologique (Peau et Ongles) N— T
LY Allergologie A wlias
Ancienne aftachée des Hopitaux de Paris Ly OlcalTiuas A3yl A _Gole
et CHU Ibn Rochd & Casablanca eliand Hlutly aelod! LAl g
- Sur Rendez-vous acatls

N ADROUR, Ad&m;g Qo ?3—69—929@
gy P Slow

—

>,

23,99 | @\WQ& 0,0%"! ?&’L N

920(7] (649)

Adesmetl - 11 @315 Gallal) C ity 3)les (oSlAN sl ¢l
Bd. Hassan Il, Imm Walid C, N° 11 3*™ Etage - Mohammedia
Tél.: 0523 3101 11 / E-mail : emiemed@hotmail.fr
INPE : 091235242 - CNSS : 4901220 - ICE : 001676182000085




IR
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DIPROLENE 0,05% Pommade 159
P.P.V:23,800H
Distribué par MSD Maroc 0
B.P. 136 Bouskoura
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

Dr. EL HAJAJI'MOHAMED
’ Abderahmane serghni— Mohammedia.

ICE: 001781528000074 INPE: 093002509 Pat: 39450049 IF: 34637815

FACTURE N° : 200700111

MOHAMMEDIA le 02-07-2020
Mr KHADROUB ACHRAF

2007020086
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E25 E
216 Numération formule B8O B
0223 VS B30 B
BW - HN

l Total des B : 190

TOTAL DOSSIER : 280.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quatre—vingts dirham s.
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LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES
(Amaidl b slnsl 3) - Aada>]
Microbiologie - Hématofogie - Toxicologie - Biochimie - Hormonologie - Immunologie - Fécondation in vitro

il Dr. Mohamed EL HAJAJI Tl desa jezS Al

(" Date du prélévement :02-07-2020 2 10:59 [ Mr KHADROUB ACHRAF T
Code patient : 2007020086 Reéférence : 2007020086
Né(e) le : 06-04-1994 (26 ans) Prescripteur : Dr IMANE BIAZ

Edition du : 03-07-2020

. VITESSE DE SEDIMENTATION

1ere heure : 9 mm (<10)
2éme heure : 20 mm (<20) _—

SEROLOGIE DE LA SYPHILIS
(Techn.Agglutination rapide)

TPHA : Neégative Qg/

VDRL : Négative

CONCLUSION : Sérologie syphilitique négative.

Résultats confirmés (RC)
En vous remerciant pour votre confiance

www.labocentral.ma _Dr. Mohamed EL HAJAJI
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Pour le Prélevement a Domicile: Veulllez Contacter 06 737473 88
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LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES
(Amaidl Dby o) 3) - Ado> |
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Microbiologie - Hématofogie - Toxicologie - Biochimie - Hormunulogle Immunologie - Fécondation in vitro

LABORATOIRE
CENTRAL

Date du prélévement :02-07-2020 & 10:59

Code patient : 2007020086
Né(e) le : 06-04-1994 (26 ans)
Edition du : 03-07-2020

Dr. Mohamed EL HAJAJI

bl desa jeas

Mr KHADROUB ACHRAF
Rétférence : 2007020086
Prescripteur : Dr IMANE BIAZ

R

sagdh

.

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Cytométrie en flux Sysmex XT-1800i)

- GLOBULES ROUGES 4.93 M/mm3 (4.20-5.00)

+ Hemoglobine 13.10 g/dl (12.00-16.00) —
Hématocrite 40.10 % (35.00-51.00) _~
VGM 81 p3 (83-93) b
TCMH 27 pg (26-35) -
CCMH 33 g/100ml (31-37)
GLOBULES BLANCS 4410 /mm3 (4 000-10 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Poly. Neutrophiles 48.60 %

Soit: 2143 /mm3 (2 000-7 500) —
Poly. Eosinophiles 1.10 %

Soit: 49 /mm3 (100-400) .
Poly. Basophiles 0.20 %

Soit: 9 /mm3 (0-150)
Lymphocytes 39.90 %

Soit: 1760 /mm3 (1 000-4 000)
Monocytes 10.20 %

Soit: 450 /mm3 (100-1 000)
Total 100 %

NUMERATION DES PLAQUETTES
PLAQUETTES 241 000 /mm3 (150 000-400 000)

FROTTIS SANGUIN Formule sanguine : Cytologie normale

www.labocentral.ma Dr. Mohamed EL HAJAJI
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