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

Conditions générales :

- Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 a la feuille dJ
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.

Radiclogie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 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

Optique :

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

Rééducation :

. 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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable 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 obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

J

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o 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 donnéeq

a caractére personnel
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gMaladie U pentaire

Cadrer hérent (e)
Matricule : /fggej':)"‘_f_ sesssmiatessssnnaies
R Actif O Pensionné(e)
Nom & Prénom :-- LA/K’\&\
Date de naissance Q‘%//l Z.W /| q 5’5 PO . \Ji.. "o
Adresse : /?&&OL(«WUJ \<FC’ Tmm - '%Pt o V4 TS

o old B

Cadre réservé au Médecin

g/

Date de consultation : (59—3 /}O /,2(3 Zp -
baz. 3xaam.

Société : - .

- Total des frais engagés : -

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :-mm E

; Ageaﬁp&v:

Lien de parenté : O ui-méme Conjoint D Enfant - /
Nature de |2 maladie ;i e e, cx\i\s'\'i‘e_mem-\‘
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ~- — ———

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle

7

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

avoir pris (}Pnnalssance de/la clause relatwe a la protection des données personnelle

Fait & : P+ NAMM & EAG~ te: G-y Ak 2 £-20

Signature de I'adhérent(e) - ’L}r' f\
\

—

v /




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

W

Dates des

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

_&
Cachet et signature gg'Medecin
attestant le Paigmibg? des Bﬁi

™'

£-J
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-
EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Pha.r'mapiap Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
NN 1) . 7 L O\ & N
A R Sl S——" N e >
SO eue 4™ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et sigpathre du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radidlogue Ceefficients des Honoraires
‘ /K_ ............. ‘{7‘\ .{. =
) O A e Sl  Jo- 2 9
37 L R o A e o oo
..... LC\BC,.
B » ¢ AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Partiefen Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
............................................ i
VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Dr. Majda Kamil Jios doala dygigsll

Médecin Généraliste dole dinib
Diplome universitaire en gynécologie, shadill oo 4 2ol polaa
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UTROGESTAN 200 mg.

15 CAPSULES
P.P.V. : 95DH00
Distribué par Promopharm S A
800102

UTROGESTAN 200 mg.

15 CAPSULES
P.P.V.: 95DH00
Distribué par Promopharm S.A
800102

UTROGESTAN 200 mg.

15 CAPSULES
P.P.V.:95DH00
Distribué par Promopharm S.A
800102

UTROGESTAN 200 mg.

15 CAPSULES
P.P.V.: 95DH00
Distribué par Promopharm S.A
900102

UTROGESTAN 200 mg.

15 CAPSULES
P.P.V. : 95DH00
Distribué par Promopharm S.A
900102

UTROGESTAN 200 mg.

15 CAPSULES
P.P.V.: 95DH00
Distribué par Promopharm S A

800102

UTROGESTAN 200 mg.

15 CAPSULES
P.P.V.: 95DH00

Distribué par Promopharm S.A
900102

UTROGESTAN 200 mg.

15 CAPSULES
P.P.V.: 95DH00

Distribué par Promopharm S.A.
900102

UTROGESTAN 200 mg.

15 CAPSULES
P.P.V.: 95DH00
Distribué par Promopharm S.A
900102

UTROGESTAN 200 mg.

15 CAPSULES
P.P.V.: 95DH00
Distribué par Promopharm S A
900102

UTROGESTAN 200 mg.
15 CAPSULES
P.P.V. : 95DH00
Distribué par Promopharm SA
900102
UTROGESTAN 200 mg.

15 CAPSULES

P.P.V.: 95DH00
Distribué par Promopharm S.A
900102
UTROGESTAN 200 mg.
15 CAPSULES
P.P.V. : 95DH00
Distribué par Promopharm S.A.
900102
UTROGESTAN 200 mg.
15 CAPSULES
P.P.V. : 95DH00
Distribué par Promopharm S.A.
900102
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LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES
Dr. M. AMARA

3,Bd Mohammed V - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax: 0523.30.43.20

Référence: 51028583
Analyses éffectuges le: 28/10/2020
Pour........o.ciivovvuns Mme EL BAZ IMAN
Sur préscription du: Dr KAMIL MAJDA
Code....ooviiiiiiiiiis 0017299 YR O 0 0 0 0 0
Organisme............:
Bilan:
GLY CBU BHCG
Cotation : (B 430 )
Montant Net : 676.20 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENT SOIXANTE SIEZE Dhs 20 Cts
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LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES
Dr. M. AMARA
3,Bd Mohammed V - Tél.- 0523.30.40.30 - Fax: 0523.30.43.20

Référence: 51031664
Analyses éffectuées le: 31/10/2020
Pour..................:MmeELBAZIMAN
Sur préscription du: Dr KAMIL MAJDA
Code. v enriiiviiienst 0017299 |OTEE T AT OO 0 0
Organisme............: A
Bilan:
BHCG

A
'.\'

Cotation : (B 250 )

Montant Net : 360.00 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT SOIXANTE Dhs 00 Cts




Mohammed AMARA

Pharmacien Biologiste od I } | - l: ' | - l ] . o ¥
O M
Diplome de I'Université de Bruxelles (U.L.B.) A - o ‘) .
4, it Bio ] e - ologie / / / .Y
Spéciulités = Biochimie - Heématologie 7 ABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES
Immunologie - Bactériologie - Mycologie
Prélévement du : 28/10/2020 H . -
eure : 11:10 |
Edition du 04/12/2020 | Référence  51028T2583  du: 26/10/2020
Code Patient 0017299 IMme EL BAZ IMAN
Matricule | )
I | e Or. KAMIL MATDA
BIOCHIMIE
EXAMEN DE SANG
Analyses Resultats Normes e
ClyetmiiB e v v » 5 & eoem o & & & 5 wswES 0.78 g/l (0.70 & 1.10)
ENDOCRINOLOGIE
BHCG plasmatiquecvesssissoweniossisi : 111400 U/l
Valeurs appoximatives en fonction du nombre de semaines d'aménorrhée
4 & 5 semaines 200 a g 000 UI/1
5 & 6 semaines : 4 000 & 90 000 U©UI/1
6 a 7 semaines : 8 000 a 170 000 UI/1
7 & 8 semaines 12 000 a 230 000 UI/1
8 a 9 semaines 16 000 & 256 000 UI/1
9 & 10 semaines 44 000 a 260 000 UI/1
10 a 11 semaines 34 000 a 240 000 UI/1
11 a 12 semaines 30 000 a 220 000 UI/1
12 a 13 semaines 24 000 & 168 000 wU©I/1
13 4 15 semaines 16 000 a 144 000 UI/1
15 a 17 semaines : 8 000 a 120 000 UI/1
17 4 19 semaines 8 000 a 70 000 UI/1
19 a 21 semaines 8 000 a 44 000- UI/1
21 a 23 semaines 8 000 a 36 000 UI/1
23 a 25 semaines 8 000 a 34 000 UI/1l
25 a 27 semaines : 6 000 a 38 000 UI/1
27 & 29 semaines 10 000 & 46 000 UI/1 ap
29 a 31 semaines 1o 000 a 48 000 UI/1 } 3
31 & 33 semaines 22 000 a 44 000 UI/1 J_QJ
33 a 35 semaines 18 000 a 42 000 UI[l”ﬂ /ﬂ
35 & 40 semaines 12 000 & 34 000 @F L. Sfr
. )
\ %’
A <
3. Bd Mohammed V (Face Clinique Fedala) - Mohammedia - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax : 0523.30.43.20
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Mohammed AMARA

inlomede I'Universite de Bruxelles (U.L.B.)

Spécialités - Biochimie - Hématologie | ABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES

Immunologi Bacrériologie - Mycologie

Pharnp

Préléevement du: 28/10/2020 Heure : 11:10 . i _—
Edition du : 04/12/2020 | Référence 51028T2583 du: 28/10/2020

Code Patient 0017299 Mme EL BAZ IMAN

Matricule N | yeieci: Or. KAMIL MAIDA

BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

= ASPEEE cun s o« o @ e @ & s : Clair

__ CHIMIE:

s PR 2 220 SE S5 S 5 S bk § 5 : 6

= BLLUMING v o v ¢ o v « o s : Négatif

= IGLIAROE s s ¢ s 5 s mmicw s v : Négatif

- Corps cétoniques...... : Négatif

= [ SEG e s @ v 5 8w § § Y : Négatif

- CYTOLOGIE:

= LEUEOCYEES ., « « » remanes « ¥ : 0al /chp (<as)
— HOMAE1E8 . v svs 55 wwwme : 0 Jchp (<a10)
- Cellules épithéliales. : Rares

= CHIANABEE. « o s « 5 waens y 3 : Absents

~ CELSEA R v v s s s ammm s 4 3 : Absents

- Trichomonas .......... : Absents

= LEYVOEE8es s 5 s & wiwanmia & & 3 : Absentes

RECHERCHE DE GERMES BANALS ET LEVURES

= CULEUT G w5 5 5 5 sovmrenie s © : Demeurée stérile.
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3, Bd Mohammed V (Face Clinique Fedala) - Mohammedia - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax : 0523.30.43.20




Mohammed AMARA
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Niplomeé de 'Université de Bruxelles (U.L.B.)

Biochimie - Hématologie 1 ABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES

Immunologic Bactériologie My rJ/;lL’fU

Prélévement du: 31/10/2020 .
’ Heure : 10:01
Edition du 1 04/12/2020 Référence 51031T2664 du: 31/10/2020
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Code Patient 0017299 ‘Mme EL BAZ IMAN
Matteuls 3 0O | ppsecin: OF. KAMIL MAJDA
ENDOCRINOLOGIE
|
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