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

Conditions générales :
®  Le cadre résarvé & l'adhérent doit étre diment renseigné.
= L& cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére mnsuitanon
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
*  Pour les médicaments 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 &tre
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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= . La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0iS.
mois. J

Adresses Mails utiles

0 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 & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement g
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Et
20000 - Tél : OF
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&Maladie (JDentaire
Cadre 'r;’éser'vé a I'adhérent (e)

Mal:ricule:.......i';..A, L],‘-W- ....................... Société : (, A “‘ fﬁlf‘,—l .........................
O Actif (3 Pensionné(e) O Autre:...... f2.E.] TRAN L.

Nom & Prénom ... Z.. L— H A D '—) Q). jﬂ'HHAL.. ...........................................

Date de naissance ......., 4 /{, é J.A u\ S 2... .............................................................................. |
Adresse ;. HA. LRERN LAMNEADEL feuESSANCABAL.
N~ N
Tél.: Qééyi)’%ﬁ; LL..0.5 Total des frais engagés :........... - ; ki—f u {(/ Dhs

Cadre réservé au Médecin

N

Date de consultation : ..{}.].. [JEL. 1!]21} y
Nom et prénom du malade {\MA% ..... iR

Lien de parenté : O Luiméme

Déclaration de Maladie _ .
No P19-40032415

(J)Optique ": ,*\ O /[:]Aut:res

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...... A/U ..........................................................

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

avoir pris connaissance de |a clause relative & la protection des données sonnell -
Faita: . ﬁ[{' /2&&‘/

Slgnature de I adhérent.[e]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

L)
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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DR. SAMIR BELLARBI i i, i
DIPLOME DE CHIRURGIE DU PIED - RABAT
DIPLOME DE E DE SPORT - PARIS V 5
l.ﬂ.o.lloroLb.‘lJlaalpqumLmnl gy "‘DP':DH i
CHIRURGIEN TRAUMATOLOGUE ET ORTHOPEDISTE ANCIEN INTERNE DU CHU D RABAT ET DES HOPITAUX DE FRANCE

Salé le: 01/12/2020

s

MME AZIZ AMINA

s

ys. 62
« DcureF i o
1 ampoule, matin, par mois X 3 mois .

C
JUCTE 5

. V?xcib 200 mg

-
=

JL 3, a0 1 Gélule, matin, soir, pendant 10 jour }
{
\.‘ « Fleximax
2 Lon 9 1 Gelule matin, soir pendant 3 mois
pCTASY

s Alglk 500 mg / 50 mg
o gqmpf'hwé 3 fois par j pendant 10 j

> r)
Tﬁmmatin,soir ¥ % \
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Résidence Adam 1- 37, Av Mohamed V, App. N° 11, 2éme étage Tabriquet - Salé en face de la station
tramway - la poste (ligne 1) - Tél. : +212 537 851110 - GSM : +212 665 471110
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DR. SAMIR BELLARBI LA A ISR ol G R S

DIPLOME DE CHIRURGIE DU PIED - RABAT
Lalio) Uasllé : alaisl DIPLOME DE MEDECINE DE SPORT - PARIS V
L1 e O DIPLOME DE L'ECHOGRAPHIE DE L'APPAREIL LOCOMOTEUR

CHIRURGIEN TRAUMATOLOGUE ET ORTHOPEDISTE ANCIEN INTERNE DU CHU DE RABAT ET DES HOPITAUX DE FRANCE

Salé le: 01/12/2020

Note d'honoraires

Mme AZIZ AMINA

Nature de l'acte Nombre 'Prix Moritant
unitaire en DH

Radiographies des genoux 1 250,00 250,00
face et profil droit

Radiographies des mains 1 200,00 200,00
face

Total 450,00
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Résidence Adam 1- 37, Av Mohamed V, App. N° 11, 2éme étage Tabriquet - Salé en face de la station
tramway - la poste (ligne 1) - Tél. : +212 537 851110 - GSM : +212 665 471110
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DIPLOME DE CHIRURGIE DU PIED - RABAT

: . - ; P&l DIPLOME DE MEDECINE DE SPORT - PARIS V
Jolloll g pliasll dalin b pualais DIPLOME DE L'ECHOGRAPHIE DE L APPAREIL LOCOMOTEUR

CHIRURGIEN TRAUMATOLOGUE ET ORTHOPEDISTE ANCIEN INTERNE DU CHU DE RABAT ET DES HOPITAUX DE FRANCE

Salé le: 01/12/2020

Compte rendu de radiographie standard
Patient : Mme AZIZ AMINA
Date de naissance : 01/01/1953
Technique : Radiographie des genoux face et profil droit
Indication : Gonalgies bilatérales
Résultat :
Minéralisation osseuse normale

Arthrose avec pincement de linterligne articulaire fémoro-tibiale
interne droit

Pas d'anomalies osseuses ni des autres interlignes articulaires
Pas d'anomalies des parties molles.

Technigue : Radiographie des mains face

Indication : Douleurs des MP

Résultat :

Minéralisation osseuse normale

Arthrose de la MP3 et MP4 droites

Pas d'anomalies des autres interlignes articulaires

Pas d'anomalies des parties molles .
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Résidence Adam 1 - 37, Av Mohamed V, App. N° 11, 2éme étage Tabriquet - Salé en face de la station
tramway - la poste (ligne 1) - Tél. : +212 537 851110 - GSM : +212 665 471110
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CHIRURGIEN TRAUMIATOLOGUE ET ORTHOPEDISTE ANCIEN INTERNE DU CHU DE RABAT ET DES HOPITAUX DE FRANCE

saléle: 01/12/2020

Mme AZIZ AMINA

Demande d'examen biologique
Faire SVP

NFS

VS

CRP

Dosage de l'acide urique
Dosage de la vit D
lonogramme sanguin a jeun
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LABORATOIRE DE SALE

10, Avenue Mohamed V
11 000 SALE

TEL 0537851946 FAX 0537851945

WA

Salé le

FACTURE 80764

:02/12/2020

IDENTITE DU PATIENT : Amina AZIZ
PRESCRIPTEUR : Dr. BELLARBI SAMIR

REF DOSSIER

NFS B 80
VITD B 450

: 021220 068

+ VS B 30 + CRP B 100 + AU B 30
+

Soit: 940 B

MONTANT NET : 1279,60 Dirhams en

Facture arrétée a la somme de :
Mille deux cent soixante dix neuf Dh et soixante cts

+ IONO B 250

10, AV.Mohammed V Apt.4, Lotissement Assia - Hay Karima - SALE

IF: 36655775 - Patente: 29111706 -CNSS: 6558224 -ICE: 001685414000014
Email: laboratoiredesale@yahoo.com INPE:107161143
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LABORATOIRE DE SALE D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Mohamuned ZIZI Médecin Biologiste dpdad] Sdonlll b oleals | canado $3) Sond j92S o]l
Ex. Responsable des Laboratoires du Ministére de la Santé 4.‘.494.-." PPN - [ PRCT FO0 E Ry 1 vy 1 e

Page 2/2

Date et numéro dossier : 0212 068 Enregistré le : 02/12/2020 a 0Sh45
Analyses prescrites par : Dr. BELLARBI SAMIR

Prélévement du 02/12/20 Réalisé au Laboratoire
Salé le, 02/12/2020
*ACIDE URIQUE 33,10 mg/1 (34 a 70)
e 196,95 umol/1
*IONOGRAMME SANGUIN COMPLET
SODIUM 136,80 mEg/ lLitrs (136 a 145) 10/03/20 : 140.00
POTASSIUM 4,20 mEq/litre (3,5a5,1) 10/03/20 : 4.10
CHLORE 102,00 mEg/litre (96 a 109) 10/03/20 : 105.20
RESERVE ALCALINE 29,80 mEg/litre (20 a 30) 10/03/20 : 21.65
PROTEINES 71,00 g/ litre (66 a 80) 10/03/20 : 69.00
CALCIUM 99,10 mg/litre (84 a102) 10/03/20 : 95.30
2,48 mmoles/1
GLYCEMIE A JEUN 0,87 g/litre (0,7a1,1) 10/03/20 : 0.89
4,83 mmoles/1
UREE 0,32 g/]_j_tre (0.1a0.5) 10/03/20 : 0.27
5,31 mmoles/1
CREATININE T:; 78 mg/]_it;re (6a11) 10/03/20 : 7.90
69 umoles/1l
I M M U N OLOGI E Références ; Antériorités
*VITAMINE D-250H 9,20 ng/ml

(Vit D2+D3)
Tech.EIA / Vidas, BIOMERIEUX
INTERPRETATION :

CARENCE : < 20 ng/ml.

INSUFFISANT 20-29 ng/ml. %
SUFFISANT 30 - 100 ng/ml. 1€
TOXICITE > 100 ng/ml. 2

‘E:D
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a b NI UL

LABORATOIRE DE SALE D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Mohammed ZIZI Médecin Biologiste dsadadl Sl b guaolaais | asdo (§5) dans j9iS o]l
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Page 1/2
Date et numéro dossier : 021220 068

Enregistré le : 02/12/20 09h45

Analyses prescrites par : Dr. BELLARBI SAMIR
Prélevement du 02/12/20 Réalisé au Laboratoire

[

Salé, le 02/12/2020

HEMATOLOGIE Références | | Antériorités

NUMERATION GLOBULAIRE
(Sysmex XT2000)

HEMATIES : 4 650 000 /mm3 (4200000 - 5200 000 )
Hémoglobine : 13,2 g/dl ( 12.0-16.0 )
Hématocrite : 39,8 % ( 37-47 )
Vi M 4 85,6 u3 ( 80-100 )
TG : 28,4 pg (. 27-33 )
C4e . : 33,2 gldl ( 32-365 )
LEUCOCYTES : 5 850 /mm3 (4.000 - 10.000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires neutrophiles: 37,8 % 2 211 /mm3 ( 1500-7200 )
Polynucléaires éosinophiles: 7,9 % 462 /mm3 ( <800 )
Polynucléaires basophiles 0,5 % 29 /mm3 ( <200 )
Lymphocytes : 44,4 % 2 597 /mm3 ( 1000-4500 )
Monocytes : 9,4 % 550 /mm3 ( 200-800 )
PLAQUETTES : 333 000 /mm3 (150.000-450.000)
*VITESSE DE SEDIMENTATION
Détection automatique selon la méthode de WESTERGREEN
Premieére heure 14 mm < alamoitié de 'age+10
Deuxiéme heure 28 mm
BIOCHIMIE SANGUINE Références Ai}gériorités R
*PROTEINE C REACTIVE(CRP) 3,00 mg/1 (<ah6) &
f
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