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

Conditions générales : {

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné. |

®  Lecadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation, |
*  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 2ins.
que pour tous les actes effectués en série. L
L En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille aé
50ins. < ]
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. |
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de 1a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : f

N La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent éts::

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 mutuelle. i
Optique : |
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : :
" Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeéducations, [
. 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 feulle de soins .

obligatoire avant le début de traitement. |
®  Lafacture doit étre jointe 2 |a 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 :
*®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. /

Y
Adresses Mails utiles
o Reclamation : 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” 09-08 relatwve a ia protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractere personnel |

MUPRAS o Et ; b er de 5o |

“"MUPRAS

O Maladie

Déclaration de Maladie

é & S?(() ‘
O Dentaire DOptique UAautres

Cadr%i?.vga I'adhérent (e) /é) “\
Matricu|e Py - othickhabia torpeatiie i S Tt e s o0 oL Socge‘e ﬂ/v . T e R T T WS TS

O Actif Ej Pensionné(e) O Autre: "
Nom & Prénom : C&Z//?Jfﬂ/ /ngﬂé#)ﬂ)/\%/&/& il {

Date die naissance::
ﬂ@,@ 7'//#@/ WS \ -
Q(/éz - Total des frais engagés : -\

Mutuelle de Prévoyance N W19-580761
& d’Actions Sociales a N

' de Roval Awr Maroc o NAEA

Adresse fo

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade @
Lien de parenté :
Nature de latmaladie : -

En cas d'accident préciser 185 CaUSES 1 CIFCONSTAMEES & i itris st i s ssrss s s s sssaas e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentia!, communiquer les rensergnements sous plconlidentier 4 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connatszﬂce dela cl % a la protection des données personnelles.

Fait a - 14 . Z/ Z/ Le:

Signature de I" adhérent(e) v

e

VOLET ADHERENT <

Déclaration de maladie N? W19-580761
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Mat“cule e e s et aas s bR s s s ans s s
Nom de I'adhérent(e) ;s i b

Totai des frais engagés g bbb b s st

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Biate. de tepts: o astiaiediheruhoi el i




o __ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natunas des Nombre et Montant detaille | Cachet et sugnature du Medecm
Ceefficient des Honoraires :

: 7
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Montant ﬁe la Facture

Montant
des Honorai

Designation des

51x,‘,-zfﬁr;iem:s
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, 2 AUXILIAIRES MEDICAUX - ;
Cachet et signature - Date des Nombre Montant détaillé
du Partic’en Soins AM PC M 1V des Honcraires
.
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e VOLET ADHERENT —

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prieé de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

Dgn?.s Nam@ des Cesficient we: ||| | | |
Traitées Soins
CCEFFICIENT l
DES TRAVAUX | 1
-
MONTANTS
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i | —
| |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —
CCEFFICENT | l
DES TRAVAUX |
N————

Fory

[Création, remont, adjonction)
tonnel, T herapeutque necessare ala profession

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

i

S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr ALIETTOUIL
Chirurgien spécialisé
Chirurgie digestive — Chirurgie générale
Chirurgie hépatique — Colorectale —
Hémorroidaire
Canceérologie digestive
Chirurgie Thyroidienne
Chirurgie Coelioscopique

Diplomé du CHU Saint - Luc — Bruxelles
Ancien praticien des Hépitaux de France

Qujda le 28/01/2021
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Dr ALI ETTOUIL S pladl e gAY

i i aciali : - =
Chlru.l'—g_l_illfff_! lisé P sLaidl &) kb
Chirurgie digestive — Chirurgie générale ; : oG
Chirurgie hépatique — Colorectlie — eadgd el dala — dalall Aalad
Hémorroidaire _)-_t—--‘.,e:“ — slaai — sl Aal
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Ancien praticien des Hoépitaux de France (I I JEH Y-~ P ) DUV 2

Oujda le 27/01/2021
Madame EL. BAGHDADI JAMILA
Je vous demande de bien vouloir effectuer les analyses suivantes:

- Serologie HP

- CRP-Glycemie-NFS

- CholesterolT/ Trigiycerides
- TSH us

1y

8225 0536-70-00-03: S8l (Sddl & pali al)) el daflizall 45y ) €0 4
4 Bis, Rue Lt Belhoucine (face gencarmerie Royale) Tel : 0536-70-00-08- Oujda



Dr ALI ETTOUIL
Chirurgien spécialisé
Chirurgie digestive - Chirurgie générale
Chirurgie hépatique - Colorectale -
Hémorroidaire
Cancérologie digestive
Chirurgie Thyroidienne
Chirurgie Ccelioscopique

Diplomé du CHU Saint - Luc - Bruxelles
Ancien praticien des Hopitaux de France

Factur

Nom et prénom :  Madame EL BAGHDADI JAMILA

Date Consult. : 27/01/2021
Designation

- Consultation specialisée
- Echographie abdominale

Actes :

Arrétée la présente facture a la somme d-

(Lones glad) g._.k‘- DSl
e B
Tl dal e = daladl da) el

sl = plaal) — 08 dal o
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el Jgadl al gl dal e
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Total

200.00
200.00

tal 400,00
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LABORATOIRE HOUARI D’ANALYSES MEDICALES

Dr ADIL HOUARI
pharmacien Biologiste
Lauréat de I'Université Libre de Bruxelles
DES en Analyses Biologiques et Cliniques
DU en Procréation Médicale Assistée
Biochimie Médicale, Hématologie, Immunologie, Bactériologie
virologie, Mycologie, Parasitologie. Infertilité.

| Facture I

N° facture 2021-0433
Date prélévement 28/01/2021
Patient Mme EL BAGHDADI Jamila

5 R & ~ Analyses LA PR ~ | Valeuren B | Montant
NUMERATION GLOBULAIRE 80 107,20
PROTEINE C REACTIVE (CRP) . ! 100 134,00
Glycémie a jeun 30 40,20
Triglycérides 60 80,40
Cholesteérol total 30 40,20
TSH ( Thyréostimuline-Hormone ) 250 335,00
SEROLOGIE HELICOBACTER PYLUKI 180 241,20
\
Total B 730 978,20
APB 2,0 30,00
Majoration de garde 0,00
Total ; 750,00

Arrétée la présente facture a la somme de . Sept cent cinquante dirhams***

IRIMHII

083061838

5a29-0536 53 40 38 ,uSla - 05 36 53 31 72 gl (aslal! adiut) o ,3) B35 wd 5 (3 ) Akage 3 plo (ot 31 A3 325

' ~+iccement les Iris, route Aouinte Serrak N°835 (en face de CHU d-oujda) - Tél. : 05 36 53 31 72 / Fax: 05 36 53 40 38
~1981750-|F.: 62191550 - C.N.S.S.: 6925939 - |.C.E. : 000502493000079




LABORATOIRE HOUARI D’ANALYSES MEDICALES

Dr ADIL HOUARI
pharmacien Biologiste
Lauréat de I'Université Libre de Bruxelles
DES en Analyses Biologiques et Cliniques
DU en Procréation Médicale Assistée

Biochimie Médicale, Hématologie, Immunologie, Bactériologie
virologie, Mycologie, Parasitologie, Infertilité.
Mme EL BAGHDADI Jamila Dossier N°: 280121-027 Page: 2/2
[
i BIOCHIMIE ( ROCHE : COBAS INTEGRA 400 +) I
Valeurs Usuelles Antériorité
Triglycérides : 1,37 g/l (06-1.5)

(Technigue - COBAS INTEGRA 400 PLUS )

Cholestérol total : 1,97 g/l ( Inférieura2)
(Techmique : COBAS INTEGRA 400 PLUS )
{ HORMONOLOGIE ]
Valeurs Usuelles Antériorité
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone : 3,940. uUl/ml (027-42)

(Technique : ROCHE; COBAS E 411 )

L SEROLOGIE SPECIALISEE I

Valeurs Usuelles Antériorité

SEROLOGIE HELICOBACTER PYLORI
(Technique @ ELISA sur automate ALEGRIA )

Ac anti Hélicobacter pylori ( 1gG ) i i Neégatif

Résultat i 18 U/ml

Interprétation :
Négatif < 20 U/ml
Limite : 20-25 U/ml
Positif > 25 U/ml

’m”lll” “”ll”””l Naous vons remercions de votre confiance

083061838 Le Biologiste
5u9-0536 53 40 38 uSta - 05 36 53 31 72+ ailgh (aelal akiiutl ,3) B35 @ ) 3l paudl At 3 sk (pa ) Al 5

I atiasement les Iris, route Aouinte Serrak N°835 [en face de CHU d-oujda) - Tél. : 05 36 53 31 72 / Fax: 05 36 53 40 38
44981750 -|F.: 62191550 - C.N.S.S.: 6925939 - |.C.E. : 000502493000079
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LABORATOIRE HOUARI D’ANALYSES MEDICALES

Dr ADIL HOUARI
pharmacien Biologiste
Lauréat de lUniversité Libre de Bruxelles
DES en Analyses Biologiques et Cliniques
DU en Procréation Médicale Assistée
Biochimie Médicale, Hématologie, iImmunologie, Bactériologie
virologie, Mycologie, Parasitologie, Infertilité.

LT

Dossier N°: 280121-027  Pvtdu: 28/01/2021 11:02
Oujda, le 28/01/2021 Nom: Mme EL BAGHDADI Jamila

‘ Demandé par Dr:  ETTOUIL ALI
\ Compte rendu d'analyses i

Page: 1/2
HEMATOLOGIE ( SYSMEX XN 550 ) E
R A e Tt TR RIS e Xt T
‘ Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION GLOBULLAIRE :
( Sysmex XN 550 : Fluoro-cvtométrie en flux )
Erythrocytes : 4,59 M/mm? (4-53)
Hémoglobine : 13,20 g/dl (12-16)
Hématocrite : 40,10 % (35-46)
VGM : 87 fL (80-95)
TCMH : 29 pg (28-32)
CCMH : 33 g/dl (30-35)
Leucocytes : 5060 /mm? { 4000 - 10000 )
Plaquettes - 261000  /mm? ( 150000 - 450000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles . 47.49% soit  2398.00/mm3 (2000 -7500)
Polynucléaires Eosinophiles : 1 % Soit 51,00/mm?3  ( Inférieur 4400 )
Polynucléaires Basophiles : 0.6 % Soit 30,00/mm?  (Inféricur a 100 )
Lymphocytes ; 4399, Soit 2221,00/mm3 (1500 -4000)
Moneecytes : 719 Sei 359.00 /imm? {40 - 800 )
Au total : !()0 % Soit  5060,00/mm?
BIOCHIMIE ( ROCHE COBAS INTEGRA 400 +) !
w SR LT
Valeurs Usuelles Antériorité
PROTEINE C REACTIVE ( CRP) : 2,0 mg/l ( Inférieura 5)
(Techmque : COBAS INTEGRA 400 PLUS ) :
Glycémie a jeun : 1,03 g/l (07-1.1)
(Technigue : COBAS INTEGRA 400 PLUS ) 1, ‘.’,l -
083061838 \ ' Le Biologiste

34>9-0536 534038 .S1a- 0536 53 31 72:mL‘JI(Wla,JIMIu):}03153)@!»&!44.13:@)!90.3)4.‘):9

Lotissement les Iris, route Aouinte Serrak N°835 (en face de CHU d-oujda) - Tél.: 05 36 53 31 72 / Fax: 05 36 53 40 38
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