RECOMMANDATIONS IMPORTANTES ALIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est 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 I'accident est a joindre & la feuille de
S0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
séducation :
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.
entaire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
flaladie 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.
J

Adresses Mails utiles T
) Réclamation

P Prise en charge

P Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
adhesion®mupras.com

|a 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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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Nom & Prénom :
Date de naissance :

Adresse ........

ol 4l sl

Rendez-Yous)

rie de Casa

Lien de parenté : M Lui-méme () Conijoint
Nature de la maladie :... \ oy ad LB oo

En cas d'accident préciser les Causes Bt CIFCONSLANCES © .........cccueeiiiiorieieeiiieeeeeiereseesssnsesesssnneeesasd A

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. -

J

J'atteste sur 'honneur l'exactityde des renseig ents portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaissance de la clguse relative & Jg/protection des données personnelles.

Faita:.. C\Q\N\.F T .......... 5 Le:. .. é fo e ‘mr. .....................
Signature de I'adhérent{e]:..... A
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indig 3 nature des soins
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Important :
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Dr. CHABLI HOUDA
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Spécialiste en Dermatologie
Maladies de la peau, des cheveux et des ongles - Chirurgie dermatologique
Médecine Esthétique - Dermatologie pédiatrique - Maladies sexuellement transmissibles - Allergies cutanées
Diplamée en Manifestations dermatologiques des Maladies de systéme de la faculié de Médecine de Montpellier (France)
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- ~GlaxoSmithKline Maroc
< Ain El Aouda
: Zzs Région de Rabat
- 40,00 DK
5243 & (i
1- AC*F!N?CA lotion & It kLt

20 mins avant exposition au soleil

2 - EFUDIX pommade
1 application 1jour/2 (3mois) que sur les lesions

3 - EPITHELIAL AH DUQO creme ultra reparatrice 40ml )({\
1 fois/j le matin

Llo( 4 - dermoval gel x A
2 fois/sem (3 mois)

5 - Ketoderm sachets 2 (_boite de 8)
2 fois/semaine (1mois) a appllquer surcuir
humide 20 mins puis ringer
1 fois /j(1mois)

elu
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Appt 7, 2éme étage (au dessus du calé Mes Rendez-Vous), angle Abdelkarim Khatabi en face de Marjane rle de Casa), Av Allal El Fassi, Marrakech
Tel : 05 24 30 69 39 - Email : houda.chabli@gmail.com
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Spécialiste en Dermatologie
Maladies de la peau, des cheveux et des ongles - Chirurgie dermatologique

Médecine Esthétigue - Dermatologie pédiatrique - Maladies sexuellement transmissibles - Allergies culanées
Diplémée en Manifestations dermatologiques des Maladies de systéme de la faculté de Médenine gde Mnnlpe;!igﬁ(i}’rance}
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BEN MAKHLOUF RACHID

Prelevement
-ongle du 3 eme doigt main dte
Pour étude mycologique
-examen direct

-culture

Jissilpo Gwilall Jue g ( glajo plol) sl aipell ue ghlai ( Mes Rendez-Vous mis gga ) 5,08) asl) 7 adu
Appt 7, 2éme étage (au dessus du café Mes Rendez-Vous), angle Abdelkarim Khatabi en face de Marjane rie de Casa), Av Allal El Fassi, Marrakech
Tel : 05 24 30 69 39 - Email : houda.chabli@gmail.com
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FACTURE N°:143710023

MARRAKECH LE : 07/05/2021 |
Nom et Prénom : BENMAKHLOUF RACHID

Prescripteur : Dr. CHABLI HOUDA

Réference :070521 023
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(Petit marché) - Marrakech - Maroc = zriab2002@gmail.com RC: 43160 - INPE : 07 300 22 22
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D'analyses médicales

Dr. Abdellah ZRIOUIL
Pharmacien biologiste

» CES de biologie Faculté de Médecine Paris V
» UER de Pharmacie Paris VI
» Ancien attaché des Hdpitaux de Paris

Dossier No 0705 023 du 07/05/2021 a 13h28
Prélévement Transmis au Laboratoire
Prescrit par le Docteur CHABLI HOUDA
Date de naissance 29/03/1954

Résultats complets
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~ HEMATOLOGI

NUMERATION GLOBULAIRE (SYSMEX XT 1800I) :

Hematies............ 4,610 M/mm3
Hémoglobine............ 13,3 g/dl
Hématocrite............ 39,8 %
ViaGaMa s s v s ¢ 5 5 0@ & Wi 3 86 i
LG M. H..oomessimssions s 28,9 Pg
CiCaMH o v v 0 wvirs 5 w5 e 33,4 g/dl
Leucocytes............... 8 200 /mm3
PLAQUETTES. .. ....vuveu.n. 272 000 /mm3
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires neutrophiles. 55,4 %
soit 4 543 /mm3
Polynucléaires éosinophiles. 6,3 %
soit 517 /mm3
Polynucléaires basophiles.. 0,2 %
soit 16 /mm3
Lymphocytes. ................ 32,4 %
soit 2 657 /mm3
Monocytes........... L T M %
soit 467 /mm3
g
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Monsieur BENMAKHLOUF RACHID
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Monsieur BENMAKHLOUF RACHID

Dossier No 0705 023 du 07/05/2021 a 13h28

Prélévement Transmis au Laboratoire

Prescrit par le Docteur CHABLI HOUDA

Date de naissance : 29/03/1954 Page: 2/2
Résultats complets Marrakech, le 02/06/21
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Examen d'un prélevement au niveau des ongles des mains

Absence des levures et filaments mycéliens

CULTURES MYCOLOGIQUES :
(MLX : Sabouraud + ou - Chloramphénicol)

Culture mycologique négative

Dr ZRIOUIL Abdellah
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