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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseign

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodo?w prothéses denta . 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 dg
sQins

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre 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 étre
jointes a '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
a mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

" LUentente 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 :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois 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-D8 relative a la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenté

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles
Signature de lI'adhérent(e) 1o e
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Tél. / Fax : 0522 25 35 11 - E-mail : benchaouiazineb@gmail.com
En cas d’urgence : 0668 37 84 57
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LABORATOIRE D'’ANALYSES MEDICALES
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LABORATOIRE

Dr. Amal KAMIRI

CES en Biologie clinique
DU d'assurance qualité en
Science de la santé

Casablanca 27 novembre 2020 Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MIHAMED

Protéine C réactive ----------===mmmms=ssmssmnmmomomssonmoomsoooe
Thyreostimuline (TSH us) |

M
FACTUREN® | 17247 ’
Analyses :
Numération formule sanguine - B 80
B 100

B 250 | Total : B 430

Prélévements :
Sang | pe| 15|
M?élévement a dalul_e_i,_ - + 50 Dh - l
TOTAL DOSSIER 548,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cing Cent Quarante Huit Dirhams

AMAL 4 - bd Mohamed Badmrani n°: 98. ler étage., Bernoussi
& coté Acima et café MEET U
tel & fax : (+212) 052274 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com
ICE : 001759360000023 - ITP : 31603312 - IF : 18812363




Docteur Zineb BENCHAOUIA
Cardiologue

Ancienne Interne des Hopitaux de Paris
Ancienne Interne au CHU Ibn Rochd Casablanca
Diplomée en Echocardiographie

de I'Université de Bordeaux

dg gLl cp ey 3 g8l

o Ol Wl kagls o

U5 G sl gitanll i RS0 Rl
6ML k! ua:d ?.MSL@.JJ éh ‘ol

o oy 530 el

\(& /
/ ‘
4{( m :
=

134, Angle Bd Bir Anzarane et Rue A. El Joumari - Résidence Aya - 2™ étage - Appt n°5 - Casablanca

Tél. / Fax : 0522 25 35 11 - E-mail : benchaouiazineb@gmail.com
En cas d’urgence : 0668 37 84 57

e ———




LABORATOIRE D'ANALYSES ‘MED|CALES .
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LABORATOIRE « » :

Héematologie - Immunologie - Hormonologie - Biochimie Clinique - Bacteriologit
Virologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de la reproduction

Dr. Amal KAMIRI
‘ ‘ 3 Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MOHAMED

Docteur ZINEB BENCHAOUIA
CES en Biologie clinique Réf : 20K673
DU d'assurance qualité en
Science de la santé

Dossier ouvert le : 27/11/20 , Edité le : 27/11/20 Page : 1/2

Lompte Rendu d' Analyses

HEMATOLOGIE

Normales Antériorités
(Homme Adulte)

4/1120
GLOBULES ROUGES
Hématies - 3.93 * M/mm? 4.5-555 48
Hémoglobine —----=ememememeeee : L( 10,3 * o/100 ml 14-18 13.1
T —— : * 9 40 - 50 41
I I : 85 w3 80 - 95
= T.CMHL mommmmmmmem e ee : 26 * pg 28-32
-C.CM.H. 3 30 2/100 ml 30-37
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes -------cmmemmmmmen ! 4740 /mms3 4000 - 10000 17690
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ------eeevv-- : 57,3 % 50-70
Soit : 2716 ‘mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ------------- : 1.6 % 1-3
Soit : 76 /mm3 40 - 300
Polynucléaires Basophiles ---------------- ; I % <1
Soit : 47 /mms3 <100
Lymphocytes ----- : 35 % 20 - 40
Soit : 1 659 ‘mm? 1500 - 4000
Monocytes =------- ; 5.1 % 1-8
Soit : 242 /mm3 40 - 800
PLAQUETTES
Résultat -- -- -- - 139000 * /mm3 150000 - 400000 175000
R
IMMUNO /SEROLOGIE
Normales Antériorités

CRP (Protéine C réactive ) ------mmemmmemmcmcameeee : 84 * mg/l <6

—

B AMAL 4 - bd Mohamed Badmrani n°: 98. ler étage, Bernoussi
& coté Acima et café MEET U
tel & fax: (+212) 0522 74 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com
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LABORATOIRE ¢ ¥

Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Biochimie Clinique - Bactériologie
Virologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de la reproduction

Dr. Amal KAMIRI
rma - Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MOHAMED
Docteur ZINEB BENCHAOUIA
CES en Biologie clinique Réf. : 20K673
DU d'assurance qualité en
Science de la santé

Dossier ouvert le : 27/11/20 , Edité le : 27/11/20 Page : 2/2
Compte Rendu d'Analyses . R
HORMONOLOGIE
Normales Antériorités
Thyreostimuline (TSH us) -----mmmmmmmmmmeeeeeeee - 1.40 uUl/ml 027-5

Vidas Biomerieux (Technique ELFA)

&8 AMAL 4 - bd Mohamed Badmrani n®: 98. 1er étage, Bernoussi
a coté Acima et café MEET U
tel & fax: (+212) 0522 74 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com




