RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR , A AFM UPRAS |

CTIVER LES REMBOURSEMEMTS ET EVITER LES REJETS

'ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 a joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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 mutuelie.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 & la feuille de soins.
taire :
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 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
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
*Actions Sociales 9 -
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ODentaire O Optique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) - - —

Matricule :.................... 7’.2? Société: ............. téM .............. frn \“} ....... &
C] Actif [E{Pensinnné[e]

Cadre réservé au Médecin

& Y
Cachet du médecin :
Date de consultation : OQ;./GC/_?E) .......... _
\
Nom et prénom du malade Kl\.%ﬁla-@kp—{\dﬂ ......... F.7, - S
Lien de parenté : O Luirmeéme | ) Conjoint (O Enfant

\ T,
Nature de la maladie ... ( .. :. N f\\CL" ..............................................................
En cas d'accident préciser |es Causes 8L CIPCONSTANCES | ........ccuueeeeeeeeiieeeeeeneeeresssssessnssssesmsssseesssnssesassnsane

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

»

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

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

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Ru

00 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

0s

Casablanca 200(

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

avoir pris connaissance de la clause relative & la pratection des données personnelles;
o — Le: 44....  Ckx.... 15 ...
Signature de l'adhérent(e]) : ...
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Ceefficients

Montant
des Hoporaires

—

Cachet et.signature du
Laboratoire et du Radiologue
T
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

= Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

_

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Docteur Mouna MENKOR - 29S8 el )9Sl

Spécialiste en Médecine Interne b\ o) S aolals)
Endocrinologie - Diabétologie A Srallels —_\_x_v_II[qJ_r_ )
Rhumatologie - Maladies systémiques mMiQ@IHXI-PFL%JI ol ol
Geriatrie ) l._}ﬂl)-'ol
Chek-up médical [_‘_u
- Ancien Médecin des Hépitaux de Toulouse [France) (Lasiyd) s9dg5 HL};.I'\J.A_QJ_._\.\A.,QJLI Laslwd by,
- Ancien Médecin a 'hpital Ibn Rochd [Casablanca) (:L.a.“_]! pJadl ) s,y o) d_:_ab._ll_,.a_m_._m_q_lb Lolwdibh,

. Membre de la Société Marocaine de Médecine Interne )’ bl dallag, s ollaeasdlginc.
- Membre de la Société Francaise de Médecine Interne ! *qu "J’\& bl dalld i, illa e anllgune.
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119, Bd Abdelmoumen, 4ém¢ étage, Appt N° 27 - Casablanca gl i Ja)i-27 425 4 Guldadl pagallae g )L 119
Tél. : 0522 27 95 24 / 06 08 47 82 05
Urgence : 0661 34 97 60 - E-mail : mounamenkor @hotmail.com
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LABORATOIRE ATLAS D'ANALYSES MEDICALES |

Dr ALAOUI Mohamed Spécialiste en Biologie Médicale

Immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila 1er étage N2 casablanca

TEL. +212(0)522 25 28 49 FAX. +212(0)522 25 03 82

INP: 093060549

NUMERATION FORMULES SANGUINES

ICE : 001851292000089 |
IF : 40199501 ‘
Esuré - i
Matricule f DR MENKOR
| Bénificiaire | KASMI ZOUBIDA
ﬁ’rise en charge N°
(FACTURE N° 48506 Facturé le : | 06/06/2020 I‘
— ‘r
. Analyses : |
b : — -
\ VITESSE DE SEDIMENTATION B 40,00
| THYREOSTIMULINE (TSH US) B 250,00
l B 80,00 |
|
|

: | Total analyses : 495,%0 Dh j
l
|
& Préléevements : |
| ” e e oo B o o 1
: Sang
| " Total Prélévements : 17,00 Dh |
| — T
L - _ _ |
\
|
[Total <<B>>|| 370 ] i Soit un montant total : 51;}80 Dh

Arrétée la présente facture 4 la somme de :

CINQ CENT DOUZE DIRHAMS ET 80 CENTIMES




ALAOUI Mohamed

Biologiste ATLAS
Diplomé des Facultés LABORATOIRE
de Médecine et de Pharmacie de Montpelhier D'ANALYSES MEDICALES

r
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES ATLAS .
CES: Hématologie « Bactériologie - Virologie \
Immunologie « Parasitologie - Mycologie |

| MADAME KASMI ZOUBIDA |
| Préscripteur : Dr. MENKOR Mouna .
p— . Dossier N° 0060658432 du  : 06/06/2020
- Compte Re 44l .o« DRMENKOR Page: 1
NUMERATION FORMULE SANGUINE |
NB: les résutats sont exprimés en fonction de la civilité et l'age du patient |
NUMERATION
GLOBULES BLANCS 200 /mm3 (4000 & 10000) 8000 (02/05/2019)
GLOBULES ROUGES 4.30 M/mm3 4a53) 4,69 (02/05/2019)
HEMOGLOBINE 115°, /100ml (1252155 13.1 (035/2019)
HEMATOCRITE 38.2 % (37 2 46) 42,5 (02/05/2019)
V.G.M 88.8 u3 (85 295) 90,6 (02/05/2019)
T.CMH 27.0 pg (28 432) | 28,0 (02/05/2019)
C.G.M.H 30.00 Yo (30 2 36) 31,00 (02/05/2019)
PLAQUETTES 271.0 Mille/mm3 (160 4 350 Milles) 260,0 (02/05/2019)
FORMULE
P.NEUTROPHILES 45.0 Yo 3690.0 /mm3 (40 - 75) 68,0 (02/05/2019)
P.EOSINOPHILES _2_,9. % 164.0 /mm3 -4 2,0 (02/05/2019)
P.BASOPHILES 0_& % 0.0 /mm3 (0-1) 0,0 (02/05/2019)
LYMPHOCYTES 46,0 * Yo 3772.0 /mm3 (20 - 45) 1 27,0 (02/05/2019)
|
MONOCYTES 7.0 V% 5740 /mm3 2-8) l‘ 30 020872019)
\
- Total: 100 : 100 (02/05/2019)
VITESSE DE SEDIMENTATION |
VS leére HEURE 16 ° mm 4a8) ; 15 (02/05/2019)
VS 2eme HEURE 45" mm (8420) |‘ 41 (02/05/2019)

0060658432 ‘

Immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila. 1er étage N°2 - Casablanca

Tél.: 05.22.25.28.49. - Tél/Fax : 05. 22.25.03.82 - Gsm: 06.71.36.28.88 - E-mail : laboatlasalaouj@hotmail.com
; I ‘



ALAOUI Mohamed A4 §¢

ossier N°: 0060658432 du

Biologiste ATLAS
Diplomé des Facultés LABORATO I?E ‘L: ]
de Médecine et de Pharmacie de Montpellier D'ANALYSES MEDICALES u“J J AJL{-’_J:;“JS
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ATLAS 1
CES: Hématologie s Bactériologie - Virologie '
Immunologie e Parasitologie - Mycologie
MADAME KASMI ZOUBIDA
Préscripteur : Dr. MENKOR Mouna |
’ D 6/06/2020

Prélevé a

DR MENKOR
eme i | 0344533
TSHus (3*™ Génération ) 2,060 pUl/ml (0.342533)
(Tech. Chimiluminiscence. ACCESS )
La TSH est lindicateur le plus sensible pour évaluer un dysfonctionnement thyroidien
Une variation minime de la TAL provoque une réponse Lrés amplifiée de la TSH.
Cependant, la TSH répond aux variations de la T4L avec un temps de latence important,
au moins $ semaines pour une réponse compléte
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