RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS_ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

= Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseignée
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- val | & imit mois 3 Aet 4 5 i An&
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
- i ;
L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothé dentaires, prothéses auditives ou orthapédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie
L

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre ala feuille d¢
s0Ins.
Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
.

Pour les medicaments 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 l'ordonnance meédicale 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'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Réeducation :

. LU'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

2 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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-aprés soins est obli ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

gatoire en cas de prothéses

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médec escripteur et renouvelee tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

L
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la prot

s personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractere personnel
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Cadre réserve au Médecin
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Date de consultation : . B@LZQ;' eu’”lp«i ‘L; 1 ~ A on

Nom et prénom du malade Q/Yl L e Ag,_{'}’gat/‘

Lien de parente ' Lui- meme C/ _) (_mnwmt 3 £ D Enfant 1

Nature de la maladie u—\_/J \CC {b— - ‘‘‘‘‘‘

En cas d'accident préciser les causes et circonstances -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

medecin canseil de la Mutuelle Ll

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des reﬂs‘m;{pemen!s pgrtés sur la présente déclaration Ju déclare
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Fait & ;- JL, > i o Wy , Le: /ugOH&O

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
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Hémoculture + Antibiogramme

Bilan martial

Fer sérique
CTF
Ferritine
Transferrine
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Hémostase

] Temps de prothrombine
] TCK

] Fibrinogéne

] INR

Bilan
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[ ] Créatinine

[ ] Acide urique

Examen des urines

[ ] Protéinurie des 24h
[ ] ECBU + Antibiogramme

BILAN BIOLOGIQUE
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[ ] Amylasémie
[ ] Bilirubine libre et conjuguée
[ ] Phosphatases ACIDES

[ ] Phosphatases Alcalines

[ ] Lactate Déshydrogénase LDH
[ 1 Transaminases ASAT, ALAT

[ ] Gamma-GT

[ ] CPK (Créatine Phosphokinase)

[ ] Troponine

[ ] Electrophorése des protéines EPP

Sérologie et immunologie

[ 1 TPHA-VDRL
[] Hépatite B

[] Antigéne Hbs

[] Anticorps Anti-Hbs

[ ] Anticorps Anti-Hbc

[ ] Anticorps Anti-Hbe
[] Heépatite C

[] Anticorps Anti-HVC
[ ] Sérologie Toxoplasmose
[ ] Sérologie Rubéole
[ ] Fadeur Rhumatoide (Latex, Wadler Rose)
[] Anticorps anti-nucléaires
[ ] Anticorps anti-DNA natif
[ ] ASLO
% | Dosage du complément

] Serologie HIV

Examen parasitologivue
des selles + Coprocultui >

le : U.JJ 1N..2020.

... Sexe:H[ ] F[]

Bilan lipidique
Cholestérol total
Cholestérol HDL
Cholestérol LDL
Triglycérides
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[]

Groupage sanguin
et AC irréguliérs

Bilan de la fonction rénale

[ 1 Créatinine
[ urée plasmatique

Exploration de la prostate

[]1 psa

Enzymes musculaires

[ ] LDH
[]cprk
[ ] CPK-mb

lonogramme urinaire
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Doctorat en Pharmacie
¢ CES Bactériologie - Virologie / CES Hématologie - Immunologie
CES Biochimie / CES Parasitologie - Mycologie

LABORATOIRE

~ Biochimie clinique Bactériologie médicale Hématologie clinique Immunologie
/\VE RR O E S Hormonologie - Oncologie Parasitologie - Mycologie Virologie médicale Spermiologie
Facture
ICE : 001931729000023
N° facture : 2020-1465
Date 05/06/2020
Date de prélévement : 05/06/2020
Patient Mr CABRANE Abdellah

| APB 1,0 15,00
) Total 158,00
o%"
o
& P‘J(:‘\F"*:\‘ :‘q‘&
Arrétée la présente facture a la somme de :  Cent cinquante-huit dirhams*** Q_‘é oMy - P e

Laboratoire AVERROES : 64, Boulevard Mohamed V , Appartement 7. Settat

Tél: 05 23 40 55 92 - Fax : 05 23 40 55 93
i Mail : averroeslabm@gmail.com
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LABORATOIRE

AVERROES
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Dr. Bouchra MIADI .
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Doctorat en Pharmacie
CES Bactériologie - Virologie / CES Hématologie - Immunologie
CES Biochimie / CES Parasitologie - Mycologie

Biochimie clinique Bactériologie médicale Hématologie clinique Immunologie
Hormonologie - Oncologie Parasitologie - Mycologie Virologie médicale Spermiologie

r ™\
Demandé par Dr. : FAIZ FATIMA EZZAHRA Mr CABRANE Abdellah
Code Patient : 16-00436 Réf: 050620-024
Settat RN
Examendu: (5/06/2020
Heure Pvt:  10:24:00 Edité le : 06/06/2020 \_ )
l
' Compte rendu d'analyses I
| Page: 1i/1
| BIOCHIMIE I
Valeurs Usuelles Antériorité -
Glycémie a jeun 1,37 gl (0,7-1,1) 1,33 (03/10/19)
(Roche/ Cobas clll ) 1,32 (29/06/18)
1,14 (28/03/17) J
o/l
1.9 Suivi de Glycémie a jeun
1l
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0.5
0.4
0.3 1
§:¥ ] Date
280317 23,!“"3 01019 05/08/20 i
Hémoglobine glycosylée 780 % ( Inférieur 26,5 ) 7,60 (03/10/19)
(HPLC/Biorad D10 ) 7,50 (28/053/17)
Nous vous remercions de votre confiance
Signature
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Laboratoire AVERROES : 64, Boulevard Mohamed V , Appartement 7. Settat

Tél: 05 23 40 55 92 - Fax : 05 23 40 55 93
Mail : averroeslabm@gmail.com
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