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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne. *
Le cadre réservé au méde:;in doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins es;: limitée & 3 mois & 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 |'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant |le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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. J

. . )

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® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel.
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Déclaration de Maladie

N? P19- png2535

(UMaladie ODentaire — " Doptique OAutres
Cadre réservé a lI'adhérent (e) e

Matricule -......... 24,&_60 ........................... BOCIEES & st ST T e

(O Actif [A Pensionné(e) (0 AU e

- ."
Date de naissance -...... e — ,,/?Jr: .......................................................................................

Adresse .............. %ﬁj’/ﬂ{f[ﬁé .........................................................................................

Tél.: d}éf‘(_{‘_(f}z‘{,‘j‘} ....... Total des frais engagés e o e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : 7

-
" Ol e

Date de consultation : 99,;@....%..(,? /24;‘74/] . B { 4
Nom et prénom du malade :DQ\I%'\..Z ......... A AESSBAL Agf A L
Lien de parenté : (J Conjoint s >. ' .. () Enfant
Nature de la maladie : Z/M..5. L/ -.{.)..C)L,.n.CZ,Q. ....... Q({MQ\Q&‘,\:\QN&C_‘A@Q.LSE{._

En cas d'accident préciser 1es causes et CIFCONSLANCES © .........cccoimiiciiriiiiiccescirarasesasae e e sa e s s s s rmsnnsns

@ LuHméme

Dans le cas ol la ladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil derl‘gMutuella

-,

J'atteste sur 'hginneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris con ance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. ... o P T — s A



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre [ Montant détaille
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de pr

dent traitée, |'acte pratiqué en

indiquant la nature c

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

canalaires, ains

1es soIns
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CASABLANCA LE 20/04/2021

Analyses éffectuées le:

20/04/2021

eeieeiaieaaeae....t Mr. DAVALI HASSAN
Sur préscription du: Dr LAHLOU ANIS
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PRELEVEMENT FAIT AU CENTRE

Analyses Effectuées:
NFS1=B70

Cotation : (g 70 )

Montant Net : 70.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SOIXANTE DIX Dhs 00 Cts
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EXAMENS DE SANG
HEMATOLOGIE

Analyses Resultats Normes Antécédents

NUMERATION GLOBULAIRE
(ABX Pentra XL 80)

Homme
Globules rougeS..sscswvssssss 334 M/mm3 (4,0 -5.5)
Hemoglobine......eovvueeeo.: 8.3 g/100ml (13 -17.5)
HemabtoCrIEe sow wwswmsws e s w sl B0k % (39 - 54)
ViGN sicivsaiaminimsmims : 76. u3 (80 - 95)
T.C.M.H.......0iiuiueeee..: 25,7 rg (27 - 32)
CrhluMaBusvsmsmsmemsmsnsoe s 328 % (32 - 36)
Globules Blant8.sswsemasinsy 6000 /mm3 (4 000 - 10 000)

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Soit: 3180./mm3 (1800 -7000)
Soit: 240. /mm3 (0-500)

Polynucléaires Neutrophiles: 53
Polynucléaires Eosinophiles: 4

o@ o

Polynucléaires Basophiles..: 0 % Soit: 0. /mm3 (o - 100)
Lymphocytes.......couvvenn.. : 34 % Soit: 2040./mm3 (1500 - 4000)
Monoeyte8. s sswspsmiasevanesl B % Soit: 540. /mm3 (100 -1000)
TOTHL . 5 oo 0 oo m o8 mom o 0 om0 om wim wo w5 o w4 100 %

PLAOUETTES :: ssimssasmswsnis ssss 223000 /mm3 ( 150000 - 450000 )

Dr. BENAMOUR .
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