RECOMMANDATIONS IMPDRTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadré réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
armacie :
Les vigneties des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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 obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre reéservé a I'adhérent (e]

Matricule :............ QSQ\\‘% .................... SOoCIBLE : .oociiiniin K,H'M .................................

O Actif Pensionné(e) (L]} BUPB mssmsss sovas s s e S i

Nom & Prénom @.............c.uees F/ARlbs .................. MQ}"]AHG.D .......... S

Cachet du médecin :

Date de consultation : /{2/@\2/ 7

Nom et prénom du malade L_,_,QQ“

Lien de parenté : O Lui-migiie

Nature de la maladie S

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer ‘les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la-présente déclaration. Je déclare
avair pris connaissance de lg clause rejdtive a la protection des données pTrsonneiIes.

Le: ... &/35/213 ........
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RELEVE "'DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Docteur Merieme El Machkour
Neurologue

Electro-Encéphalogramme ( EEG )
Electro-Neuro-Myogramme ( EMG )
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_ NOTE D'HONORAIRE _

Date : 12/08/2020
Nom : LOTFI AICHA

Je soussigné Dr EL MACHKOUR MERIEME, certifie avoir recu
de Mme LOTFI AICHA, la somme de 300,00 MAD pour les
actes pratiques :

Consultation : 300,00 Mad

Arrétée la présente facture a la somme de trois cents
Dirhams
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BILAN BIOLOGIE Le: 12/08/2020

Nom : LOTFI AICHA

Renseignement cliniques :

Faire s'il vous plait
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LABORATOIRE INEZGANE

' A
D’ANALYSES M EDICALES & BIOLOGIQUES

Docteur EL ALLALI Youssef s g SN 25
Pharmacien Biologiste P! o
Lauréat de I'Université de Bruxelles - Belgique oy = JoaS s 2 Bl g >

Patient : Mme LOTFI AICHA
Médecin : Dr. EL MACHKOUR MERIEME

Dossier N° 130820 026

Prélévement Effectué au laboratoire le 13/08/2020 & 09h03
Examens créés le 13/08/2020 & 09h03

Résultat Final édité le 13/08/2020 a 10h42

Sexe F DN:01/05/1866

Page : 2
HEMATOLOGIE
s (PENTRA ABX)
NUMERATION SANGUINE
Leucocytes 4,76 milles/mm3 3.8 a 10.0
Hématies 4,31 millions/mm3 3.80 & 5.90
Hémoglobine 12.7 g/dl 1. %8 17:9
Hématocrite 37,5 % 34 a4 53
V.G.M 87 micrométres3 76 & 96
T.G.M.H 29 Picogrammes = 25 a 34
C:C: MiH 33,9 % 31 & 38
Plaquettes 255 milles/mm3 150 a 400
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Neutrophiles 40 } 37 a 70
’ 1 904 /mm3 1500 a 7000
Lymphocytes 49 % 20 & 40
2 332 /mm3 1500 & 4000
Monocytes 8 % 2 a 1o
381 /mm3 0 a 1000
Eosinophiles 3 0 a 5
143 Smm3 0 a 500
Basophi les 0 : 0 a 2
0 /rom3 0 & 200
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N° 1 BIS, IMM. ANNAKHIL - CROISEMENT ROUTE NATIONALE ET BOULEVARD MOHAMMED V - 86350 - INEZGANE
TEL : 0528 83 30 20 - TEL/FAX : 05 28 83 30 40 - E-mail : laboinezgane@gmail.com




LABORATOIR" INEZGANE

D’ANALYSE>IEDICALES & BIOLOGIQUES
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Docteur EL ALLALI Youssef gy JAAl ) 25U
Pharmacien Biologiste Sl o
Lauréat de I'Université de Bruxelles - Belgique Sy = oS s 2 asle g >

Patient : Mme LOTFI AICHK
Médecin : Dr. EL MACHKOUR MERIEME

Dossier N° 130820 026
Prélévement Effectué au laboratoire le 13/08/2020 a4 09h03
Examens créés le 13/08/2020 a 09h03

Résultat Final édité le 13/08/2020 & 10h42
Sexe F DN:01/05/1966
Page : 2/ 2
BIOCHIMIE SANGUINE
Ferritine 138 20 ng/ml 10 a 200

2010 Roche)

(Tech. chimiluminescence-Elecsys
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