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

- .

itions générales : S—

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La vé[idlte de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a 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 &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Education :
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 a 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
>,

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

aractére personnel.
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Déclaration de Maladie v :

N2 M21-

)

O Maladie , O Dentaire O Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ....... O w0 W T e Société : ....... :\'e& .ﬁ ...........................................

(O Actif () Pensionnéle () AP o

@Dq

Nom & Prénom ;... L.

Cachet du médecin :

Date de consultation f({

Nom et prénom du malade : \/&)/&‘Lﬁ L,‘_’l‘t

Lien de parenté ‘\Ti -méme -

En cas d'accident préciser les causes et cnrconstances

b A

Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :...

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

0010503 (udtlove

.. B 1T ™ AT

v

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

avoir pris CD!"U‘!B]SSEIHD‘S la c e rel tuve aJa proti Et';;fes données onnelle§~
Faitd:.....\. o . Le 4. XA/ (D)

Signature de I adherent{e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et

Ceefficient des Hongfaires

f

Montant détaillé/

: J’u/&,l ,,,,,,, &‘

_____________________ \

W -

EXECUTION DES ORDONNANCES g
Cachet du Pharmacien
: Date Montant de la Facture
ou du Fgurnisseur :
.V T P [ N— g et
Q"‘& AN Fo1=7 e S IN N @}QCC ___________
\((*“\"b@ ¢ U SO TR T A
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et dy Radiologue Ccefficients des Honoraires
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© SOF :
Q. SO08 AUXILIAIRES MEDICAUX
@o& t signature Date des Nombre Montant détaillé
“i®Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

L)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en

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

cas de peethéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

[Création, remont, adjonction)

onctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession

4 |
SOINS DENTAIRES Donts: | INGUIGOS | oo i
Traitées Soins
| | 1
| ! CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
|
MONTANTS
| DES SOINS
| | | S
| | DEBUT
D'EXECUTION
| |
l |
FIN
' D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S
H CCEFFICIENT

DES TRAVAUX
MONTANTS

DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE ,
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Centre d’Hématologie & Oncologie

Dr. Saadia ZAFAD oald ) dganal) .rt,.s.m
Professeur Agrégée 5 ) e 830G
Hématologie Clinique J‘Em il yal
Adultes-Enfants iy _,\‘:-ﬁ;_ul
Oncologie pédiatrique Jakl) Ol s
Greffe de Moelle glaill el )

Casablanca,Le : . N

30 juin 2021
Mme WAKRIM Malika
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CURE AML 500 MG GEL'\,\'%”
' PPV: 69 DH 50

1 gel /j x 3 mois

x PPV 69 DH 50

PPV: 69 DH 50
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SARL Au Capital de 2.500.000,00 Dh Siége Social: Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr.KADIRI Mohamed
Blologiste
Diplémé De |'Université de REIMS des spécialités Biochimie Clinique
Immunologie Générale Bactériologie et Virologie clinique
Diagnostique Biologique et Parasitaire.
D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Universite Paris V
Ex Attache des Hopitaux de France.

Dossier ouvert le : 14/06/21.

Mme TARDA MALIKA
Docteur SAADIA ZAFAD

présence de rouleaux Erythrocytaires

Anisocyrose.

Microcytose.

Prélévement effectué 2 12:29 Dossier N° :2/F1399
HEMATOLOGIE
UMERATION FORMULE COMPLETE
Valeurs de référence
(Femme Adulte)
HEMATOCRITE 5 82,7 % 35-47
HEMOGLOBINE . 16,8 g/100 12-16
GLOBULES ROUGES 1 6,77 M/mm3 4-54
CONSTANTES ERYTHROCYTA[RES
V.G.M. s 77 fl 85-100
T.G.M. : 24 pg 27-33
C.C.M.H. : 31 % 31-36
GLOBULES BLANCS 1 22700 /mm3 4000 - 10000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. NEUTROPHILES (PNN) : 82,8 % soit 18796 /mm3 50 - 70 %
2500 - 7125 /mm3
. EOSINOPHILES (PNE) : 3,0 % soit 681 /mm3 1-3%
50 - 285 /mm3
P. BASOPHILES (pnB) 1.6 % soit 363 /mm3 <1%
< 05 /mm3
LYMPHOCYTES - 7.8 % s0it 1771 /mm3 25 -40%
1000 - 3800 /mm3
MONOCYTES : 4,8 % soit 1090 /mm3 3-10%
150 - 665 /mm3
PLAQUETTES © 424 000  /mm3 150000 - 400000
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197. Bd.Panoramique , Angle Bd 2 Mars - Ain chock -Casablanca
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Patente :

: 05 22 52 29 61 / 05 22 87 50 47 - Fax : 05 22 52 26 59
34033937 - LF :51360060 - C.N.S.S : 6070445 - ICE : 001714638000061
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr.KADIRI Mohamed
:\A&A‘_}yaml )9.‘\5::][ ?w@wfe ’
awdall Slfdaill a9 allaii Diplémé De I'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique

Immunologie Générale Bactériologie et Virologie clinique
Diagnostique Biologique et Parasitaire.
D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Universite Paris V
Ex Attacheé des Hopitaux de France.

Facture N° : 2437
Casablanca le lundi 14 juin 2021
A l'attention de: Mme TARDA MALIKA

Analyses :

Numération formule compléte --------------eneeuev- B 80

Prélévements :

Sang-------=-mceemmmen- -- Pe 153
Total dossier : 130,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Trente Dirhams
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