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

— B

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
. La validité de |a 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 4 la feuille d
S0ins

Pharmacre :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour l¢s médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

e Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Qptique :

%, L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reedgcation :

- l'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducdtions

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

Dentaire :

L]

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  |a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de rembaursement.

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

e La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois )

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com
[¢] Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don,

a caractére personne

MUPRAS t bdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |

22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :Eo C_?} L’f’l’f‘ errsrsnnnen: SOCIELE : (;2 A ,J/}/] S

O Actif Pensionné(e) (O Autre
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Date de nalssance e _J C?//{ /1 g?}f/ . -
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Nom et prénom du malade :--

Lien de parenté :
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : e dinn..

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

=

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa ce de la clause relative a la protection des données personnelies -
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S il

i el < 4




BT ASPEGIC wdnc

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

.
Le praticigg est pre de préciser la dent tratee, I'acte pratiqué en indiquant la natu
des Honoraires | attestant le Paiement deg Actes . :-;" 'J& i .. SACHETS 820 o
p P
| 1

g
) A ; Wﬂfe 23D P.P.V:210H8)
" .‘ T / ¥ Wfﬁ: les radiographies en cas de prothéses ou de tratement. canalaires = $ “”"'”' I' "””” "l"" ’”

soeellpe1113

‘ I . e T s A — - . e
U/ 3! W S D i ik (%0 - Traitées Soins Cm"'deim 2 S ASPEGIC 100MG O
—T 2 SACHETS 820
CLEFFICH gg P.P.\ :21DHE0
-
S T ||
s 11808081861113

MONTAR EXP 2. ’);_13_"

DES SOit

illin
IH XF Flucloxacilline

|

|

|

‘ <. & b7, (B, Slal 5 1 MRAA e, . PPU {16DH4D LOT 01034 2
‘ . ssssnsnsasn . g

|

|

|

500 mg 24 gélules

— FLOXAM'

24 gelules S00 mg

Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FN
DYEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT ,mn ” ”"
MASTICATOIRE 4 118000 031420
H CCEFACIENT
b - 7 : sigsacinl iasane DES TRAVALIX | J
; = oy DO00ON00 | 0000000 -
Cachet et signature Montant détaillé s
P o . DONDONND | DODONOON
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 3mn33411 | 11433983 R —
8 MONTANTS #
................................................... [" q (q"I'\IH ‘
[Création, remont, adjonction) N
............................. Fonctionnel, Thérapeutique. néceasaire a ia professor
- - ,‘
............................ . DATE DU (
0] DEVIS ’ .
DATE DE ' ]
LEXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Angle Ru u-c et Lavo e Ho | ital 20 Ao l) I 21, : 05 22 86 22 B6
"‘ 2859220(10 L.G,) - I' uq Kh 23 - Casabla Mﬂrm

E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma

S— 4/39”( o0
vocteur /| /] [/7%1/7@ % /0 .\ fo io

URGENCES 24/24 & Moo



CLINIQUE DES SPECIALITES ACHIFAA

CASABLANCA

Regu de caisse

Médecin : DR. ALAOUI MOHSSINE AZZEDINE

CONSULTATION
N°: 2008191159593080. / 1 /0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
20A09513 HALMOUNY ABDELMAJID 19/08/2020
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espece 300.00

PAYANT

TROIS CENTS DIRHAMS
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE 4

n (}%ss&r au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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Présente

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance : ... @/{({,&

(3 défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 62me étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




L Dr. Aziz MOTA
\Loborofoire r. Aziz MOTAOUAKKIL

(i /4 - Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
‘{ E v o I_U I_A B - Ex Interne des Hépitaux de Lyon
|

— - Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besangon
| ) Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Inmunologie
d'Analyses de Biologie Médicales P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )
Date du prélévement :18-08-2020 a 15:33 Mr Abdelmajid HALMONY
Code patient : 1908062008 Dossier N° : 2008182020
Né(e) le : 09-01-1930 (90 ans) Prescripteur : Dr A.M EL ALAOUI
") -
‘ Prise de sang: ** -
HEMATOLOGIE |
NUMERATION GLOBULAIRE(Sysmex XT-1800i)
16-03-2020
Leucocytes ** 16.78 G/L (3.90-10.20) 12.35
Hématies ** 6.40 T/L (4.00-5.65) D
Hémoglobine ** 139 g/dl (1286979 12,8
Hématocrite ™ 433 % GAR-40.0) e
V G M ok 67.? '”_ (80 0-101.0) 74.0
T..C.'NI.H g 21.7 pg (27.0-34.0) 23.8
C.C.M.H** 321 qg/dL  (00-360) 322
FORMULE LEUCOCYTAIRE(Sysmex XT-1800i) .
Poly. Neutrophiles ** 63.0 %
= Soit ** 10.57 G/L (1.50-7.70) 82
Poly. Eosinophiles ** 2.7 % 26
Soit ** 0.45 G/L (0.02-1.10) 0.32
Poly. Basophiles ** 1.3 % ) 14
Soit ** 0.21 G/L (<0.35) ?E‘f
Lymphocytes ** 24.0 % 2lib
Soit ** 4.02 G/L (>1.00) 267
Monocytes ** 9.0 % 8.1
Soit ** 151 G/L (0.10-2.70) 1.00
PLAQUETTES(Sysmex 739 G/L (150-450) 22
XT-1800i) **
Commentaire : ** LEUCOCYTOSE. THROMBOCYTOSE
(ll) e '- ’h;- . Py
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Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél. : 0522 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
RC : 267035 - ICE : 001666539000001




