RECOMMANDATIONS {MPQRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

\

Conditions générales :
" Le cadre réservé a I'adhérent doit @tre doment renseigneé. l
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. I
.3 La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiéere consultation \
” L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spécia uxl

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectuds en serie. i
L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des meédicaments 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 ph confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
-

L'entente préaiable 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 soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, 1"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

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du tratement des donnee

a caractere personnel
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I

Important :

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitemeant. car

1Alamres, i

‘te pratiqué en indiquant la nature des soins

S ature des : NP :
SOINS DENTAIRES DCHF. Nmu‘c de Confficient INP | } E | i E |
Traitées Soins
pa—
CCEFFICIENT i
DES THAVALIX |
505 Pl o MONTANTS |
R O Il /R ! DES SOINS .
4 | : N
ol -
s 1 ¥ |
Y- .‘ ‘ DEBUT
Pogs y : ‘ DEXECUTION
ks 1 B
B L = e
! FIN
| DEXECL
|
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
& PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
H
, 1A |
9 P 8
: . [Création, remont, adjonction)
%y P tignne! Tharspeutque, nécessaira a la professiorn
D €
'Y
B

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




ROYAUME DU MAROC J'«F._n.,sj...ll Aslaall
Ministére de la santé 4__\..a_.|1 5\ 59
| Délégation préfectorale des Allas 4y, gaie
| Arrondissements de Ben M'Sik Waua ) Silakolia
Centre Hospitalier Préfectoral Ben M’Sik aea Ol ranldY), (AULELY) S al)

- e T

ORDONNANCE

DN OIS s s R s

Prém;m 2 SQ\)\[ P\\ ‘{\Tl E @ H Ck} eﬁl\ ‘
W Qe

943.00x2
Y ‘

@ NG A\ J rD)"SG\QQ(/_)

/c@") (

Cachet et Signature

Avenue Reda Guédira - Casablanca - Tél. : 0522 59 97 23 - Fax : 0522 59 97 33




P.PV.273.00 MAD



P.PV.273.00 MAD



ROYAUME DU MAROC Lyl is:L...h
Ministére de la santé foAaallsly
Délégation préfectorale des Adlas 4 gaia

e ol Cilalalia
liwa Gl a8 AZILY) S sall

Casablanca,le : ... O V/Q}/@U/
ORDONNANCE

IO S o e i

Prénom : %@\,_)\JC @\ '\Q&'\ &\

Arrondissements de Ben M’Sik
Centre Hospitalier Préfectoral Ben M’Sik

968

il

|
Avenue Reda Guédira - Casablanca - Tél. : 0522 59 97 23 - Fax : 0522 59 97 33



Ministére de la Santé .
Hospit réfectorah&ew'sij«.

F Royaume du Maroc Quittance
DAY

Regu de M WU K | RO
La somme de ~—00. 0wl 7 o pe \2, \
| !
NATURE DE LA RECETTE EX. SOMME ] é’achet‘du Serwce* O

| w&tmslazn

oy M

} | Total bo .|

ity &




. Halima SOUKRATI EP HATLA Dossier N° : 210304-0011

BIOCHIMIE SANGUINE

28/02/2019
Protéine C-réactive (CRP) 1.0 mg/l (<5.0) 6.8
(Tech :Immunoturbidimétrie)
La CRP est un marqueur de I'inflammation a cinétique RAPIDE:
| - Elle augmente 6 & 7 heures aprés une agression
—Atteint son maximum au bout de 72 heures
‘ —Retoumne a la normale au bout d'une semaine
\ BIOCHIMIE URINAIRE
PROTEINURIE DE 24 H
01/03/2019
Diurese 1.20 |/24h 0.80
Protéinurie 40.9 mg/l 722
Soit 49.1 mg/24h (<150.0) 57.8
0.049 g/24h (<0.150) 0.058

N.B:A compléter si besoin par le rapport protéinurie/créatinurie sur echantillon urinaire matinal pour éviter les incertitudes concemant le recueil urinaire de 24 heures
CORDIALEMENT
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CENTRE D'ANALYSES MEDICALES SBATA

Docteur Abdelwahab AL FATH Al s ) e 9Ky
Meédecin Biologiste F i agala
OS5 22 38 02 60 & —O05 22 55 20 07 2r — sl_dagell — Adlpn — LA laldl puy ) £ -5 642

Patente N : 339890016 - I.LF N” : 2860162 - CNSS N* : 87718806 - R.C. N* : 131577
E-mail : laboratoire. shata@gmail.com

Dossier N° : 210304-0011

. Halima SOUKRATI EP HATLA
Né(e) le : 01/01/1968/ 53 ans

Prescription : Dr Nadia RHANMOUNI
Date de l'examen : 04/03/2021

LR MR
HEMATOCYTOLOGIE

HEMOGRAMME
Résuitat en fonction du sexe et de I'dge du patient

17/12/2020

Hématies 4.05 Millions/mm3 (3.80-5.40) 4.13

HEMOGLOBINE 12.3 g/ (12.5-15.5) 12.4

Hématocrite 371 % (37.0-47.0) 38.0

V.G.M 91.6 u3 (82.0-98.0) 92.0

T.G.M.H 30.4 pg (27.0-32.0) 30.0

C.C.M.H 332 % (32.0-36.0) 326

PLAQUETTES 179 Milliers/mm3 (150-450) 17

LEUCOCYTES 3.30 Milliers/mm3 (4.00-10.00) 3.30

Neutrophiles 44.8 % (45.0-70.0) 51.0

. 1.478 Milliers/mm3 (1.800-8.000) 1.683

’// ‘ .

Lymphocytes 37.8 % (20.0-40.0) 33.9

# 1.247 Milliers/mm3 (1.500-4.500) 1.119

Monocytes 14.5 % (0.0-9.0) 13.2

0.479 Milliers/mm3 (0.000-0.800) 0.436

Eosinophiles 26 % (0.0-4.0) 1.7
0.086 Milliers/mm3  (0.000-0.400) 0.056

Basophiles 03 % (0.0-2.0) 0.2

0.010 Milliers/mm3 (0.000-0.200) 0.007
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ll : CENTRE D'ANALYSES MEDICALES SBATA
Y o Docteur Abdelwahab AL FATH Al el gl ape ) g—ISal)
Meédecin Biologiste F i agaka
C._‘A.M.S OS5 22 38 02 60 & —O05 22 56 28 072 — sl_da el Ao — S lemdd g A} B cGAZ
Fatonte N* : 33000016 - 1L N* : 2860102 - CNBS N" : 6771086 - R.C. N* : 131677

E-mail : laboratoire.sbata@gmail.com

ICE : 000192003000084
FACTURE N°:210304-0011

. Halima SOUKRATI EP HATLA
Prescription : Dr Nadia RHANMOUNI

Date de l'examen : 04/03/2021 ”l ” I

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
Numeration formule sanguine B&0 B
ICRP B100 B
Protéinurie 24 heures B30 B
Montant Facturé 190.22Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre-vingt-dix dirhams vingt-deux

centimes




