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

itions générales :
Le cadre réservé & I'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 validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 3 la feuille de
sQIns.
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 conﬂpent.lel) 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont  joindre & la feuille de soins.
gducation :
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel.

LUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - GQuartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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HMaladie

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ﬁ;&; ............................ Société : /2/4/\7F,T,

O Actif }E’Pensionné{a] ‘ 1T s e
Nom & Prénom %/7474/(@#& ..... Méﬁd/ ............................................

Déclaration de Maladie

N® M21- 0054167

(JAutres

ODentaire (JOptique

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

y il
Date de consultation 05 ..... /@g/ .............

Nom et prénom du malade : ....... ]éz il

Lien de parenté : (O Luirméme

Nature de la maladie :............ g 62%/7 ..............................................................................

En cas d'accident préciser |es Causes et CIFCONSLANCES : .........cccvireeerimeerseeeemeerecesssoseesssasssassssssnsasans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. "

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita: oy Ae blisr 2z | Lle: B[ a29. 1. Lold..
Signature de I'adhérent(e) : .............. ﬁl ......................
[: r}//f’
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o & RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o, RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Dates des} ~Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes /. Actes, Ceefficient des Honoraires attestdnt l@ Paigfnent des Actes
5 B4 M P T 'LMP:C) ODD m Y—t Important : 4
‘ ,,,,,,,,,,,,,,, oo T3, DD Q:T\ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Jde traitement canalaires, ainsi que le bilan d
‘ e T T
> d
| bt D?“FS Na"“'fe ®® | Ceefficient
Traitées I Soins
I
\_/" l, ]
CCEFFICIENT
(- e o : ‘ DES TRAVAUX
’Bf’,c A K - Montant de la Facture 1
A, “olndu Rolrnisseur
/ 3 5 .
MONTANTS |
DES SOINS L___v
4 —_——
DEBUT ‘
: D'EXECUTION |
] —_——
Désignation des Montant !
Ceefficients des Honoraires _ I |
) ) 7 TH e
...gf)..,i},’."t\..@.:qt..g.(.... ,K(“é/{{_ﬂ/ri | FIN [
............. A | | DEXECUTION |
| e
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, I l ‘
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................................................................ . DENTAIRES MASTICATOIRE )
H CCEFFICEENT |
3 - DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX ‘
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires D
................................................... B MDNTANTS |
.............................................. DES SD'NS
[Création, remont, adjonction)
nctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior
DATE DU "
DEVIS
DATE DE |'
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU?




mimoo -, Royaume du Maroc J.g,u_)i.dl aglaa)

 Ministére de la Sapté Aaall 5,05
\ CH U Centre Hospifplier Uniyey. rtalre Ibn Rochd L Ol ralad) SEELY) S Al
Hopital Ibn Rochd *&;}J ) . slandl il ad ) ol Ak

J/,nd

Nan Yup e -
Hopn‘al sans Tabac y‘yfy? ;ﬁ ; ,M‘ QRS O g% M

Fumer tue y ry <Y? ‘3¢ Jiky oyl

7y ‘ ?

“¢} Casablanca, le : © 5. 5~ L-tz}
f ‘  ORDONNANCE
[eih

@]

JDoc’reur‘. ........ "—:lr / (¢ l4LL d./

PPV 49 60

H
LOT: 21Fp;
EXP 06/20

fg)zm’

1 Quartir M B - Cosloca 2000- TeIA . o5 22482020/ 05 224830 30-Fof 052229 9483




untuueneNT SUR ORDONNANCE - Liste I.

'|MUREL® 50 mg,comprime pellicule
ofte d
MM N 4831‘1? DMP /21 INRQ
pV: 294,00 DH

stribué par Laboraloires

TH'EMA IOUSKD URA
es laboratoires ASPEN

it \\

18001"0

IMUREL®
BoReEdIE 1030 mg.comprimé pelliculé

AMM N° 483/17 DMP / 21
PPV: 294,00 DH = O
istribué par Laboratoires

OTHEMA BOUSKOURA
ous licence des laboraloi

6118001

Jii ||

071456



Royaume du Maroc das yat) dslatl I_-—I
IBNROCHD o _... =
’ \ cmatiancas a2 Ministére de la Santé X 5 &‘

daall 3,154 :
CHU Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd sy ol erolall SEdiwy) jS L | e I

Hépital Ibn Rochd - Casablanca eladaall lall. sdy ol Adie

BILLET D’EXAMEN sate : Ao D2 hg? A

o Ht lokidan

Service : .. ) N° d'admission : ... i et

DU .
Renseignements Cliniques Résultat d'Examen

/L)ﬂg‘f 2@1
Y S W

Prénoms - Nom du malade :

—

Tel. : 052248 2020/ 05 22 48 30 30
Fax : 05 22 29 94 83

o8 )07



s sl =all ‘L_'.\ghl‘ [y, RS =¥ | WV G
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Dr. Abderrazzak ZIZI1

Pharmacien Biologiste
Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Reims

Casablanca le 02-08-2021

Mlle AIT LAKHDAR Leila
FACTURE N°  A210800028
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Traitement échantillon sanguin E25 E
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 Transaminases P (TGP) B50 B
0216 Numération formule B80 B

Total des B : 180
TOTAL DOSSIER : 266.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
deux cent soixante—six dirhams vingt centimes

 Patente: 35700735 — CNSS: 2102416 - IGR: 54885935 - Id. fiscale: 40702032 — ICE: 001681927000073 — INP : 093001378
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Dr. Abderrazzak Z171

Pharmacien Biologiste
Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Reims

Casablancale:  02-08-2021 Mile AIT LAKHDAR Leila
Code : 16060548 Référence :  A210800028
Du': 02-08-2021 Prescripteur :  Dr ABDALLAOUI MAHA

Normes Antériorités
T HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME

Numération Globulaire

25=03-2021 .
Hématies 3.9 M/mm? (4.0-5.3) 4.1
Hémoglobine 11.6 g/dL (12.5-15.5) 12,6
Hématocrite 35 % / (37-46) 37
VGM 90 p? (80-95) 9%
TCMH 30 pg (28-32) 31
CCMH 33 g/100mL (30-35) 34
Formule leucocytaire
Leucocytes 4080 /mm? (4 000-10 000) 4590
Neutrophiles 53 % soit 2 162 /mm? (1 500-7 500) 2157
Eosinophiles 2 % soit 82 /mm? (<400) 92
Basophiles 1 % soit 41 /mm? (<100) 0
Lymphocytes 37 % soit 1510 /mm? (1 500-4 000) 1974
Monocytes 7 % soit 286 /mm? (200-1 000) 367
Numération pl: air
Plaquettes 249000 /mm* (150 000-400 000) 264 000
Volume Plaquettaire Moyen 89 fl (6.0-11.0) 9.0

p:1/2
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Casablanca le : 02-08-2021

Code : 1606054

8

Mile AIT LAKHDAR Leila

Référence : A210800028

Normes

Antériorités

BIOCHIMIE SANGUINE
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