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

onditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a la feuille de
sains.
harmacie :
Les vignettes des médicaments daoivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie 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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre & Ia feuille de soins.
entaire :
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 & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

)

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

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.cam
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - B&me 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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Déclaration de Maladie : N P19-0017426

(JMaladie () Dentaire (J)Optique () Autres

Cadre réservé a |'adhérent [e) =
Matricule : v 7 S B EEIIERL Y. v cocrscemvmssssssazrems sxamsmstonesesomaszsstessibs o snnskns s sansran
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Nom & Prénom : _MW.}#A{IM} Date de naissance _//?/(g:z ...................

é}f 7’(,:9_[{,;:; ..........................................................................................
fjﬁjﬁ ,,,,,,,,, Total des frais engagés :...... 3;9 ..... P o Dhs

Adresse .....7~
Tél L’Q@

_ Cadre réservé au Médecin Ale ;

Cachet du meédecin :

Date de consultation : ./L?//)A/&o/\g
SoAVALT  AARAN AGE: o

Nom et prénom du malade : ..
Lien de parenté : & Luiméme (O Conijoint

Nature de la maladie =M. %fg‘,ﬁ S (L P

En cas d'accident prec;ser les causes et CIFEDI"ISEBI’]CES

() Enfant

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére co’fidentiel. corgrnumquenIes_re_nse:gnemenrs sous pli canfidentiel & 'attention du
. e 9 :

. 1 FEv_ 2179 /

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des ements pmrtes sur la presente declaratlc:n Je déclare

avoir pris connaissance de la clause re Fla pml:ectmn des ;innnees personnelles
Faita:..... : o A" e 4

Signature de I'adhérent(e) :.... /...,

medecin conseil de la Mutuelle, \
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S .

Nombre et Montant détaillé | Cachet et sig%v‘atur'e du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le/Paiemept des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

[ .
Le p:;ncnen est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Dates des Natures des
Actes Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan de I'C

""""""""""""""""""""""" SOINS DENTAIRES Oents | Neturades | o . meian
________________ Traitées Soins
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Vo 7\ CCEFFICIENT
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N
SREL ) a'rmaclen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
.............................................................................................................. G
................................................................................................................ MONTANTS
DES SOINS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
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DEBUT
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION |
Biaiia Désignation des Montant [ [
N Ceefficients des Honongiges
: FIN
et F gy NP2 /‘N, ............
\Z \\‘\7\) & L00 SN DEXECUTION
............................................................................................................... T DETERMBUATION DU CIEEFICIENT
.......................................................... ESES AIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX b=
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) S
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU

DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




Centre du Rein

Centre de Néphrologie et d’Hémodialyse
Docteur Anis LAHLOU

Spécialiste en Nephrologie
Maladies des Reins et Hémodialyse
Ancien Interne et Chef de Clinique
des Hépitaux de Paris
Médaille d'or de la Faculté Cochin
Lauréat de la Faculte
de Médecine de Paris
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La bora’ronre d’Analyses Médicales Benamour - Guessous
Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
/\‘ Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V
‘ Ancienne Interne des Hopitaux de Paris Ancienne Interne des Hépitaux de Paris
Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie

¥ 44, Rue Abou Abdellah Nafii Maarif - 20 100 Casablonca - Tél.:0522989215/0522991530/ 06621509 33-Fax:0522989237 _/
Patente 35712064 - |.F. 40703610 - C.N.5.5. 2356906 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com

‘ [ Facture n® 94965 ]

CASABLANCA LE 14/1F/2019

Analyses éffectuées le: 12/11/2019

Pour..................: Mr, DAVALI HASSAN

Sur préscription du: Dr [AHLOU ANIS

COde: s rurnnanansnaaet 3GHI02 DR O
Organisme............: PRELEVEMENT FAIT AU CENTRE

Analyses Effectuées:
NFS1=B70 CA=B30 PHOS=B40 FERRI1=B220

" .

"Cotation : (g 360 )

Montant Net : 370.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT SOIXANTE DIX Dhs 00 Cts
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Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham
Médecin Biologiste

Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V
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Ancienne Interne des Hépitaux de Paris

Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitelogie -

Ancienne Interne des Hépitaux de Paris
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Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous
Dr. GUESSOUS CHAMI Saida

Pharmacien Biologiste
Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V

Immunologie - Biochimie

_/
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Edition du 12/11/2019 Code Patient: 3GH9202 du: 12/11/2019
e AR 00O O
91112CR1678 Mr. DAVALI HASSAN
PRELEVEMENT FAIT AU Médecin: Dr. LAHLOU ANIS
CENTRE
EXAMENS DE SANG
HEMATOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE
(ABX Pentra XL 80)
Homme
Globules rOUGES. .. vasiocssst 3.89 M/mm3 (4,0 5.5)
Hemoglobing. v e e e e eeeenensat 9.4 g/100ml (13-17.5)
Hemateorife: coesvw e v asmdme 29.9 % (39 - 54)
VG cnsasvamssanins®anss 77. 13 (80 - 95)
EelCallilivemwss s s rmemsnas ok 24.3 jele] (27-32)
CaOaMalli s msvassmnmedsimema 31.4 % (32 - 36)
Globulas Blants.ssesessssl 7800 /mm3 (4 000 - 10 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles: 55 % Soit: 4290, /mm3 (1800 -7000)
Polynucléaires Eosinophiles: 4 % Soit: 312. /mm3 (o-500)
Polynucléaires Basophiles..: 0 % Seit: 0. /13 (0-100)
Ly hiRC S v e s o v s w5 w e w6 e ) 33 % Soit: 2574./mm3 (1500 - 4000)
MO aON S s s mewima w53 % 60k 5 85 o 8 % Soit: 624. /mm3 (100-1000)
COTPRD G o o oo w v v v wa e e e s 6w w8y 100 %
PLAGUETTES . « o« i o o w s o oo s b 315000 /mm3 ( 150000 - 450000 )
FERRITINE . ... oo ieeeeennnnnt 513.44 ng/ml (30- 300)
( Chimiluminescence (CMIA) - ARCHITECT ABBOTT )
EXAMENS DE SANG
BIOCHIMIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
PHOBDHOTE: s s senshimemasa mamal 34 mg/1 (25-45) 43(17/02/18)
SOlEssasiadinmus HE1 405 Fns 108 mmol/1 (0.80-1.45) 1.38(17/02/18)
el Pl s s es et PR PR IR a 2.54 mmol/1 (2.15-2.70) 2.44(17/02/18)
BOLE o yoww s i wpsieimm x xw m o wih 101.60 mg/l (86 - 108) 97.60(17/02/18)




