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

Eﬁ Conditions générales :
5

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
. La validité de la feuilie de soins est limitée a 3 meis a compter de la premigre consultation
L] v

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicaie, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectugs en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les

50ins.
Pharmacie :
" Lesvignettes de< médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les méd nents sans

ettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe.
Radiclogie et Biologie :

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin n conseil de |

prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par ie méd
la mutuelle
Optique :

*  Llordonnance du mé

n prescripteur et la facture de Hopticien sont & jsindre 3 la feuille de seins

Rééducation :

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

rééducations

Pour e remboursement, la facture et le calendrier des sé

wces effectuees sent a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires

"accord préalable renseigné sur la feuille d

toire avant le debut de traitement,

acture doit etre jeinte a la feuiile de soins pour toute demande de rempboursement

ou de traitement canalaires

ire en cas de protheses

Prise en charge

dhésion et cha ingement de

adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 reiative a la protection des personnes physiques

causes et circonstances de ["accident est a joindre a la feuille dé

La facture ainst qu'une cocie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

al'egard du traitement des donnéey
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Via'a gue Durée ALD et ALC ;
" nique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les E'}
maois ’\‘
Adresses ivails utiles T
Réclamation contact@mupras.com

1N AT A Déclaration de Maladie
“a"MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

uelle N? w19-539280
& d’Actions Sociales
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U maladie U pentaire

Cadre réserwé & aﬁ(erent (e)
Matricule : "{'

O Actif [X Pensionné(e)

Nom & Prénom : -

Autre

Date de naissance :

§ Adresse imrfmde
iA%ALuij -
L.l d 2L

otal des frais engagé

Y ‘\ A 3
Cadre réserveé au w.’(gsq ) }._-_3 \ D 5
- ALY t) % )

HT\"‘
Doékcur i

Cachet du médecin :

Ay - ' 1 , -
 ARC W 0 L g ~

Fix : 0522 73 96 00

Date de consultation %‘b, ?JC  S———

Nom et prénom du malade 1

Lien de parenté - O wui-méme

; S b ()
Nature de la maladie :--fes L

En cas d'accident préciser les causes et csrconmqnces'é i 5 SEP m o o
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Dans le cas ou fa maladie aurait un caractére confidentiel ct‘rnrg.m- m{ s 'L’“'P'mr”fn s sous_picogfiie
—

medecin conseil de la Mutuelle 4
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honneur l'exactitude des renseignaments p g déclare

e de la clause rel3tive a la proteetion 08t donnecs :)r}{épnne!!ﬁje 2)) ) 5

Le :

Jatteste sur I’

avoir pris ¢
Fait a =
Signature de I'adhérent{e} s e B aaaa
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet.du Pharmacien
ou dd Fournisseur

-~ EXECUTION DES ORDONNANCES

Date *.

. ‘Montant de la Facture

Cachet et signature du_, 431"
Laboratoire et du Radi

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

-!-‘J.)‘ @ j&)f%ﬁgga: ............................................. :‘

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombere Montant détaille
du Particien Soins AM PC iM 1V des Honoraires

Important :

Veuillez joindre les radiog

raphies en cas de protheses ou

w
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins ‘;'

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

; Ceefficient
Soins .

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN [
DEXECUTION |
‘ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT -
i | PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE g e
— CCEFFICIENT 3
DES TRAVAUX | &)
MONTANTS | ‘

[Creéation, remont, adjonction]

erapeutique a a professon

f

DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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médecine générale el Ll
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CONFS
O Plaquettes
VS
e il % CRP
V, () Hémoculture

(O Fer Sérique
(OCTF
() Ferritine

(O Transferrine

(O Temps de Prothrombine
QOTCK
(O Fibrinogene

(O INR

() Glycémie & jeun
(O Hyperglycémie par VO
(O Hémoglobine glyquée

O NA+

OK+

Ocrs

O Ca++

O Phosphore

O Mg++

O Bicarbonates (HCO3-)
Urée
Creéatinine
Acide urique

Autre : ...

ﬂ“L__J_ 16

EROE Le @7{320 .............................

! | Eix %0522 73 96 06 Mot oGt 07 .{1 1

Nom/Prénom : E@,@u& LQW

-mmm

(O Cholestérol total
(O Cholestérol HDL
(O Cholestérol LDL
(O Triglycérides

Fonction hépatique

et enzymologie

() Amylasémie

(O Bilirubine libre et conjuguée
(O Phosphatases acide

(O Phosphatases alcalines

O lLactate Déshydrogénase LDH
(O Transaminases ASAT , ALAT
OGamma-G'l'

(5 Nucléotidase

(OCPK (Créatine Phosphokinase)
(O Troponine

(O Electrophorése des protéines EPP

BNP
(abaratoire da

al
Cabarek Ben Boubker Hamw N

8 Phayy Rt Qods Sidi Bernouss
K+
Ocl+
(O Urée
Oleinine

(O Protéinurie des 24h
(OECBU
(O Antibiogramme

?L?‘ 05227"( *? Fov ’BEJJTSR

. Sexe:H O F O

(OABO
(ORhésus =
(ORAI

Sérologie et immunologie

(OVDRL-TRHA
OHépulitc B
(O Antigéne Hbs
(O Anticorps Anti-Hbs
O Anticorps Anti-Hbc
OAnticDrps Anti-Hbe
() Hépatite C
(O Anticorps Anti-HVC \‘
(ODSérologie Toxoplasmose
(O Sérologie Rubéole
(OB-HCG Plasmatique

Medicales YT
(DFacteur Rhumatoide :

@Atex,Waaler Rose)
émicm-ps anti-nucléaires
Anticorps Anti-DNA natif

(COASLO

(ODosage du Complément
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IABORATOIRE D°'ANALYSES MEDICALES YAFA

BOICHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
Dr. Amal El Khafif Ramdani Al ) caiad Jlai.a

&

Pharmacienne Biologiste

Laboratolrg Autoriz N°- 26050 Diplémée de I'Université de Granada-Espagne
& Patente : 31643475 - IF : 53000550 - CNSS : 2064872 - ICE : 001540529000093
el o) Fa s

JAE e Jllaxly FACTURE N° : 200900216
a=all Casablanca le 03-09-2020

Mile LAKHOITRI Salma
Date de I'examen : 03-09-2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS IPrélévement E10 E
FACTEURS RHUMATOIDES — SERUM B100 B
0223 VS B30 B
0370 RP B100 B

Total des B : 230

Total dossier: 274.50 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

deux cent soixante—-quatorze dirhams cinquante centimes

mr}bd e..r
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Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Samedi : 7h30 - 13h  Prélévement a domicile sur rendez-vous
Bd bare Be Boubke 3 ad 4 oubaraka 3 Al Qod d Be 0 asabla

U 86 0 9 0 3 U b 84 39 3 aboyafta@ho a 0
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IABORATOIRE D°ANALYSES MEDICALES YAFA ‘

BOICHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
Dr. Amal El Khafif Ramdani sy bt Jlal.s

Pharmacienne Biologiste
Diplomée de I'Université de Granada-Espagne

i

} Laboratoire Autorisé N°: 26050

Prélévement du : 03-09-2020 Mile LAKHOITRI Salma
| Edition : 03-09-2020

Code Patient 2007140100 Référence : 2009030094

Prescripteur : Dr BENADADA Abdessami

Page : 111
HEMATOCYTOLOGIE ‘
VS 1ére heure 38 mm e
VS 2iéme heure 78 mm (<20)

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

Protéine C-réactive (CRP) 16.76 mg/L (<5.00)
(Immunoturbidimétrie Cobas C311)

AUTO-IMMUNITE
Facteur rhumatoide: 10.0 Ul/ml (<140)

Vitesse de sédimentation
(Turbidimétrie Cobas C311)
\

Laboratoire d'Analyses medicales YAF
Dr EL KHAFIF Amal

3d Mbarek Ben Boubker W r~" 5244
ds Sidi amca
H;TAI:EQ;?" e ey D62 74R

Validé par : Dr Amal EL KHAFIF

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Samedi : 7h30 - 13h Prélévement a domicile sur rendez-vous

Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54, Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi - Casablanca

Tél.: 0522 75 86 77 / Fax : 05 22 76 84 39 - E-mail : labovafa@hotmail ram



