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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
s La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L]

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

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

que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d4
soins

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent tre abligatoirement 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 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

Optique :

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

Rééducation :

- 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 a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit 8tre jointe & 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 :
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Malls utiles
8] Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

¢] Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
e

des donneey

La MUPRAS garantit ie respect de la loi n” 09 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traiten

a caractére personnel

MUPRAS ! y Al ' t i Al

O Maladie

: . Déclaration de Maladi
J~MUPRAS éclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

( 3
Cachet du meédecin { ‘3
Date de consultation ;= ‘\ c r_:\_,_')) ’Z-"L (*’ ! \ N
Nom et prénom du malade : A\ \\- A \ Do ﬁ\—\’ A0 \P% Age
Lien de parente O Em-mémc— O Conjoint \ C O enfant
Nature de la maladie : - ?“\J%Li‘ 5 6 SO :I.r..‘jl ‘:_,: H\...(\.AJ,_.C\.Q ‘j‘: (:: \ C\ MO,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentie!, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

medecin consell de la Mutuelle

>

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare

avoir pris c&rﬂawij:mcp de la clause relative a larprotection des données %-rig\ne!teﬁ /2@ Z
Fait a : - ; e Le: /‘OCDI 2 4

Signature de I'adhérent(e) ¢
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Docreun Khalid Lamniai
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SPECIALISTE
Maladies de la peau et du cuir chevelu
Infections sexuellement transmissibles

Casablanca, le

Examen du sang :

[0 NFS/Pq

O CrpP

O vs

[ Procalcitonine

O Fer sérique
O Ferritine

O Glycémie a jedn
O HBA1C
O Gpp

] Urée
O Créatinine
O Acide urique

O Choléstérol CIHDL CILDL
[0 Triglycérides

O scot OGpPT OO GGT
O Bilirubine
[J Phosphatase alcaline

O cPK

O LbH

[J Aldolase
I Troponine

O Inogamme

O calcium

O mgt sérique
O Mg* Globulaire
[0 Phosphore
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ANALYSES BIOLOGIQUES
Examens d’Urines
O 1P OTCK O ECBULJATB
[0 Fibrinogéne [0 Protéinurie /24h
O vitD 0 Microalbuminurie /24h
O Cortisolémie 8h et 16h [0 Compte d'addis
0 PSA

Examens de selles

O CLA 30 Trophallergénes
L] CLA 30 Pneumallergénes
O IgE Totaux

0 ASLO

[0 Facteur Rhumatoide

O Complément:C2-C3-C4-CH50
O Anticorps anti - DNA natifs

] AC Antinucléaires

O Parasitologie LI Coproculture
Prélévements Génitaux

[0 vaginal [ Uréthral

O Chlamydiae ] mycoplasme
O Antibiogramme

[} FCV

Examens Mycologiques
0 ED- Culture

[0 VDRL - TPHA - quantitatifs

[0 Sérologie Syphilitique IgM
[0 Sérologie HVC

[0 AgHBS [J ACHBC [JACHBS
[J Sérologie HVA IgM

O Hiv

[0 Spermogramme
[0 Spérmoculture

O TSH OT3L OT4L
0 ACTPO

[0 ACThyréoglobuline
O AC Antitransglutaminase : IgA - IgG
O ECA
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES RFGRAGUI

AW

e R Mme Damia TOUILI
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| Edité le: 18-05-2021315:06  Réee noe : 2105182067
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% Le - J:___._.;_: 11 31 1301 Prescrt par ¢ Dr LAMNIAT Khalid
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HEMATOCYTOLOGIE

Numeration formule sanguine
{Cytométrie en fiux et Impédance Beckman Coulter)

Numération
Hematies 463 10%/mm3 (2.80-580
HEMOGIoDNe 38 gd 20-16.0
—STENoCTRE 405 = 37.0-47 ¢
- WG _— G
- TN X pg vER
- G- 3% gd -3

&
&
i
8

S099 mmG T 8007 500
Poyruceares Cosnophies 44 %
326 ‘'mm3 ati
Polynuciéaires Basophiles 0.0 %
0 /mm3 (0-200)
Lymphocytes 19.0 %
: - 1408 /mm3 (1 000-4 000)
Monocytes 7.7 %
570 /mm3 (100-1000)
Plaguettes 208 103/mm3  (150-500)
VPM 10.8 fl (6.0-12.0)
Vitesse de sédimentation
VS 1ére heure 8 mm (0-30)
VS 2éme heure 24 mm
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Enregistré le: 18-05-2021 a 12:45 Mme Damia TOUILI
Edng le: 18-05-2021 4 15:16

Prescrit par : Dr LAMNIAI Khalid [ Né (e) le: 01-04—1965, igé (e) de : 56 ans

1 Référence : 2105182067

BIOCHIMIE SANGUINE {Cobas c311/Roche

(8]

Ferritine 37.7 ng/mi 4.9-23
HORMONOLOGIE

Exploration thyroidienne

TSH us D B2 i 3

Changement de echrmgue depws & 3103207
DR A

T4 Libre (T4L 15.31 pmoil 12002200

ECLIA Roche
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T3 Libre (T3L)
(ELFA / Mérieux)
Ac Anti-Thyroglobuline

{ELFA / Bioménaux)

Ac anti-Thyroperoxydase

(ELFA / Mini vidas)
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de Ia faculté
De Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

FACTURE N°

Mme Damia TOUILI

Date de I'examen : 18—-05-2021
Caisse : MUPRAS

. 2105182067

Casablanca le 18-05-2021

<

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin EILS5 E
Anticorps Anti-THYROPEROXYDASE B250 B
0154 Ferritine B250 B
0161 T4 libre B200 B
0163 TSH B250 B
‘ 0165 T3L B300 B
0216 Numération formule B8O B
0223 VS B30 B
0349 AntiThyroidiens : Thyroglobulines 150 201 B150 B

TOTAL DOSSIER : 1670 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille six cent soixante—dix dirhams
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