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

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 prédsant. les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 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 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-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
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Déclaration de Maladie
N2 M21- 0006524

(O Optique

() Maladie

(O Dentaire * _ (YAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :......... .,jg[;/fzf....,,.,,.,,,,.,....,.Socréte: ............... /674./14 ...............................
O Actif : () AUBE® oo eosmeeeeeee e eeseseneeeee

Nom & Prénom :

~

/ Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : __—:5/1/0%/2(0;?,4
Nom et prénom du malade : _&A.BC)'@\

Lien de parenté : (O LuiFmeéme
Nature de la maladie : .............. LL&\D{JTQ\.&\CL*;%_,U*\—&C\Q&D(L&Q_- .....
En cas d'accident préciser les causes et CINCONSEANERS : ......cu i vrireivesssisssas ses- gl consasisgss Fpnssessossivsvass

Dans |le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements saus pli‘confidentiel a attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements partés sur-la présente: declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiemeént des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important : .

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de |

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

- ¥

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Cceffiqient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

_

——

ODF
PROTHESES DENTAIRES
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DR \\\ T 7_ANALYSES - RADIOGRAPHIES
het ets:gnatum du Date Deésignation des Montant
Labur‘atmreat.du Bagﬁologue Ceefficients des Honoraires
................................................ ]
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
............................... ]

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

[Creatuon remont, adjonction)

3peutique, NECesSaire a la prafess

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Directeur .

Pr A, MAARQUF] - b Anatomie-cytopathologie
Biologie Dr 3. Nourlil Dr S. Bennani Dr S. EZZIKOURI Dr H. Benomar -
Dr A. Bellik Dr D. Messaoud| Or M. Azhari TANGER % Dr A, Oukkad|
Dr 5. Kacim! Dr 5. Benjelloun Dr A. Ainahi Dr W. Qudaina Cytogénétique
institut Pasteur Dr C. Lhamian| Dr A. Bennani Dr H. Mohammadi Dr S, Nasserddine -
du Maroc '
. P *
Enfant Fille SADOK GHITA DR EL JABIRI MINA =
-+
20000 CASABLANCA -
Date et heure d'enregistrement : 01/09/21 11H20 Demande n® 01/09/21-1-0184 -RAM-
Date et heure de préléevement : 01/09/21 11H29 W N°® CIN/Passeport
Date de naissance : 03/03/2008
Hors tiers payant - ACCUE
e e
| r - ‘
|Hématologie ) ]
: Valeurs de référence Antériorités .
v Hémogramme ‘ ¢
MINDRAY BC-6800
02/0B/18
Hématies ...ocevevenns T 4 640 000 /mm3 4000 000 & 5400 000 5 640 000
Hémoglobine ...... T Ty 12,3 g/100mL 12,04 14,5 15,1
Hématocrite v.vvvevrvnenes T e 37,6 % 36,04 44,0 ¥ 452  ° )
LT ) A T T — 81 3 758 90 80
T.CMH. s OV PSR 26,5 picog 23,04 30,0 26,8
C.C.M.H. cicrvrnrrns R P ———— 33 % 3204 36,0 a3
LeUucocytes .....uivsisssssssnne P . 4 830 /mm3 . 4500 4 15 000 9 430
Polynucléaires neutrophiles ....... 45,7 % 2 207 jmm3 1500 4 8000 5554
Polynucléaires éosinophiles .......11,8 % 570 /mm3 20 4 600 113
Polynucléaires:basophiles ........... 0,9 % 43 fmm3 inf. & 100 28
Lymphocytes ..... SR E—— 35,6 % 1719 /mm3 2000 & 8000 2084
Monocytes .....ee..... SR—— 6,0 % 290 /mmz 50 4 800 641
02/08/18
Plaquettes ......... e S 242 000 /mm3 200 000 & 400 000 336 000
V.P.M. ......0s R — R T R 5,4 3 Inf. 4 10,0 9,1

U_Enzymologie - _T}

Valeurs de référence Antériorités
4 - - 02/08/18
Transaminases S.G.0.T vvuvvevnnnnn, A 18 i 5434 21
Spectrophotométrie ci4100
) ’ 02/08/18
Transaminases S.G.P.T ...covuvvneennn. SRR 12 i 0455 23
Spectrophotométrie ¢i4100

Valide le 01/09/21
pr. Samira RACIMI

Pharmiscipnapéci

e Pilgie M,

Tstilut Pasteur da barec

S T e e

Institut Pasteur du Maroc Centre de Biologie Médicale e-mail:

- [=]-#: =]

: cbm.info@pasteur.ma - i =R

1 Place Louis Pasteur 20360 Casablanca B®+212 522 434 471/72 ®+212 522 434 477/+212 522 260 957 gk 3]
1 Rue Qortobi - Place Marchan CP 90000 Tanger ®+212 539631 111 &£+212 539 932 299 IE};&: =
web: www.pasteur.ma relation clientéle: client@pasteur.ma INPE : D90005786 e

Page 1/ 2




R

Demande n° 01/09/21-1-0184 ENF SADOK Ghita » .
]
!Blochlmle : }E.
Valeurs de référence Antériorités
. 02/08/18 “
Glycémie a jeun ..... — 0,90 gL 0,704 1,15 0,76
Spectrophotométrie (Architect ci4100)
Hémogleblng ALL v.veusmivsmmnssss convanisamnss 5,20 %
Méthodologie certifiée et standerdisée NGPS/DCCT
Critéres d'interprétation des résultats: .
4-6 Intervalle non diabétique
65 * Excellent équilibre glycémique (Type2)
l 7 Excellent équilibre glycémique (Typet)
' 8-9 Assez bon équilibre ¢'~* nique
‘ 9-10 Equilibre glycémique midiocre: Action corrective suggérée
I’ > 10 Mauvais équilibre glycémique
Hor " 1.
\Hormonologie-Marqueurs tumoraux
. Valeurs de référence Antériorités
Thyroide - .
TSH de troisi@me génération .............. 0,60 puymL 0,35 4 4.94
Abbott diagnostics (Sérum ou Plasma)
MARQUEURS
{5 ' 20/01/17
Ferritmt:T .......... T T 7.19 ng/mL 56,0480 29,20 v
Abbott diagnostics (S&rum ou Plasma) 5
- *
Validé le 01/09/21 v
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