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

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 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 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
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicarments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'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 & la feuille de soins.
éducation :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligat.uira en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée HLD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles p
Réclarnation : contact@mupras.com
Prise en chargd : pec@mupras.com
Adhésion et cliangement de statut  : adhesion@mupras.com
VIUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel.

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Aue 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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Matricule Bléé ................................... Société
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Nom & Prénori 1 ko ae M nma..... A&:’ deMati¥. N
Date de naissance :..Q.‘s.../..o..l._ ,‘ﬁLAL,/
Adresse :. KU.E Am.(S\ A OX o)) ’
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Date de consultation : .. (?6/ P/ Lo R
Nom et prénom du malade : m ...........

D Enfarrt

Lien de parenté : O Luirméme (R Conjoint
Nature de la maladie : m‘“ﬂ*« W o il z Wyﬁmﬁhﬁ. (’.EQM
En cas d'accident préciser |8s CAUSES 8L CIPCONSLANCES : ........coiveiiiieecieeeiee e e e reeeseseese s aseesrsae e e ssaenaes

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

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ance de la clause relative a la protection des données peprsonnelles.

vl 7 5w Rl gl . L D r...
Signature de I'adhérent(e] -
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute : 2y

réclamation ultérieure. Nafit e adhérent{a]?_._j;*
_ Total des frais engagés :..4.
Coupon & conserver par I'adhérent{e). Date de dépot 21-3--,10.1- =
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de |

Dents Nature des g =
Traitées Soins oo
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION |
S
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FIN
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N ———
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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H CCEFFICIENT
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Centre de Néphrologie - Hémodialyse - Dr. Alami
Reésidence El Fath, Bd. Roi Houssein Rre. d'Immouzzer - Fés
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< ¥ . i | Dr. Khalid GHRISSI
c‘! GHRISSI Phgrmacign'Biologiste Qualiticien

INPE: 147165435
IF: 26401740
ICE:002083535000093

Réf
Nom Du Malade

Examen Demandé Par

“Diplémé de lafaculté de pharmacie et des sciences
biologiques de NANCY - MONTPELLIER - PARIS V

= Diplome Spécialisé en BIOLOGIE Médicale

=Dipléome Spécialisé en MANAGMENT Assurance Qualité

N Le  06/01/2020

60120435
EL BEZZARI ZAHRA

- Dr. ALAMI G.SAMIR

Analyses

Acide urique
Bilan Lipidigue
Calcium (Se)
Cholestérol HDIL
Cholestérol LDIL.
Cholestérol Total
créatinine (Sg)
GOT

GPT

Glveémie a Jeun

Trielyeérides

HEMOGRAMME

HEMOGLOBINE Glycosvlée (HPLC GXT723).
TRANSAMINASE(GOT+GPT)

Vitesse de sedimentation 1ére H
Vitesse de sedimentation 2 éme H

Montant

510 DH

Arrété La Presente Facture 4 La Somme de - Cing cent dix Dhs

Adresse - Hay ESSAADA Rue N° 6 Im 5 Fes VN

Tel: 0535964025 / Fax 0535609801 / contact@laboghrissi.com / www.laboghrissi.com



- Dr. Khalid GHRISSI

Pharmacien Biologiste Qualiticien

=Diplémé de la faculté de pharmacie et des sciences
biologiques de NANCY — MONTPELLIER - PARIS V

= Dipléme Spécialisé en BIOLOGIE Médicale

= Diplome Spécialisé en MANAGMENT Assurance Qualité

&) GHRISSI

- ¥

Fées LE : 06/01/2020
Réf 160120435 EL BEZZARI ZAHRA
Code 1150414032 Médecin:Dr. ALAMI G.SAMIR
(00 AR OROTS RN OO OO OO
HEMOGRAMME(NF S - P )
Abbott-Cell-Dvn 3200
Resultats Limites normales

Leucocytes 5370 /mm’ 4000 a 10000

Hematies ——--mecmom e 4.80 M/mm’ 3.8454

Hemoglobine 13.80 g/dL 12,54 15,5

Hematocrite 41.20 % 37447 %

V.M.C 86.10 u’ 82 a 98y’

C.G.M.H 33.10 g/dL 32 4 36gdl

Plaquettes 262000 /mm’ 150000 a 400000

Formule leucocvtaire

V.R Adulte V.Absolue V.N.Absolue
Neutrophiles 5120 40a75% 2749.44 1500 a 7500
Polynucleaires Eosinophiles 230 02304% 123.51 100 a 400
Basophiles 0.20 00a02% 10.74 00 a 200
~ Lymphocytes 3870 25450 % 2078.19 1000 a 5000
Mononucleaires
Monocytes 750 04a8% 402.75 200 a 800
Vitesse de sedimentation 1ére H *20 mm 3045 mm
Vitesse de sedimentation 2 éme H *40 mm 5 4 8 mm

Adresse : Hay ESSAADA Rue N° 6 ,Im 5 Fes VN
Teél: 0535964025 / Fax: 05356098 01 / contact@laboghrissi.com / www.laboghrissi.com




 Dr. Khalid GHRISSI

AN I I I SSI Pharmacien Biologiste Qualiticien
§ oi<*"s | G _~, R =Diplémé de la faculté de pharmacie et des sciences

- fﬁ&é‘ biologiques de NANCY - MONTPELLIER - PARIS V
= Diplome Spécialisé en BIOLOGIE Médicale
=Diplome Spécialisé en MANAGMENT Assurance Qualité

Fés LE : 06/01/2020
Réf 160120435 EL BEZZARI ZAHRA
Code 1150414032 Médecin:Dr. ALAMI G.SAMIR
101000 0 1

Analyses Reésultats Valeurs normales
Glycémie a Jeun *1.45 @/l 0.70 4 1.10 g/1
créatinine (Sg) 07 mg/L Infa 13 myl
Calcium (Sg) 95 mg/L 86 4103 mg/L
Acide urique 50 mg/l 244 57 mg/l
GOT 36 UI/L <40 UIL
GPT 26 UI/L <40 U/
Cholestérol Total 1.41 ¢/I < a 2001
Cholestérol HDL 0.502 g/l 0.350 4 0.600 g/
Cholestérol LDL 0.66 ¢/l < 150l
Triglycérides 1.23 g/l 040 4 140 gl
HEMOGLOBINE Gl);'cosylée (HPLC :GX723). 6.7 %

Interprétation

¥ RAPPORT D' ANAl YSF %

2020/01/06 12:17 -a)Sujet avee Metabolisme et diabete stabilises 45a7.0%
TOSOH va1.20

NO: 0008 TB 00Ot 08

ID: 0001 - 08435

CAL(N) = 1.1068X + 0.5111

-b)Sujets avee Métabolisme et Diabete mal équilibr >8.5 %

TP 608
NOM % TEMPS AIRF
FP 0.0 0. Q0 0.00
ATA 0.6 0. 24 7.7
AR 1.0 0.32 12. 75
F 0.8 0. 42 8. 88

ILA1CH 2.3 . B3 30.62
SAIC B.7 0.66 74.04
AOD 89.8 1.03 1178.64

AIRE TOTALE 1314.30

k> A 1 ¢ &. 7%
[F¢E SO0 mmoel /mol

HhA 8.3 % HbF 0.8 %
0% 16%

et}
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. Adresse : Hay ESSAADA Rue N° 6 ,Im 5 Fes VN
Tel: 053596 40 25 / Fax : 053560 98 01 / contact@laboghrissi.com / www.laboghrissi.com



