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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Llentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ds
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments dolvent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'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.

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

J
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EMaladie Opentaire
Cadre réservé a I'adhé;gnt (e)

Matricule :
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Date de n?ﬂi\{{' ------- i .......
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Cadre réservé au Médecin

‘1;51‘ T'f\ O~.is‘c

2 Ass -\.-n-‘,xrif

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade ;e SAN \’\“‘P{QJ\,

Lien de parenté : ‘ﬁlul-m me X(A O Conjo
Nature de la maladie :- ( M2 5\--* 1 SRERSHY o8

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plionfidentie! 3 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. -

7

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

avoir pris ¢ issance de la clause relative a la protection des données pgrsonnelles
T el

Signature de I'adhérént(e) :-

VOLET ADHERENT L

Déclaration de maladie No W19-528947

416

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute SR
réclamation ultérieure. om de I'adhérent(e) : -t

Total des frais engages ------ . .... P
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : )
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CABINET D'OPHTALMOLOGIE

L]
Dr. Hassane Mohssine Crisnd (s ) gaSl)
Spécialiste sobaisl
des Maladies et Chirurgie des Yeux Gsaadl dalya gyl F
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Chirurgie des Paupiéres et des Voies Lacrymales
Angiographie - OCT - Lasers

Pentacam Tanger,le.. 34 jz/ 2o d

Compte rendu
De Mr AMMARI FOUAD

L'OEIL DROIT : Hémorragie de vitré

1."OIL GAUCHE : Bonne dépression fovéolaire
Absence d’edeme maculaire
Diminution des RNFL et des Cellules
Ganglionnaires.

INP : 161113519
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Tél.: 06 20 49 60 91 / 05 39 34 10 30 - GSM : 06 64 90 07 09



" OCULARIS . _
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FACTURE N9 000356
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E-mail: ocularis@gmail.com
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Mr Fouad AMMARI

- Urée

- Creéatinine

- Hb glycosylée
- NFS

INP : 161113519
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Centre De Biologie-De Tanger dAaib dohll R e

Dr. Anasse ALASRI S ] ol JS*S
Spécialiste en Biologie Médicale dadall Sl § (golais
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- Hématologie - Immunologie « Biocentre - Fow g » dclifly pl (2l ols 129
- Biochimie - Allergologie ouvert dawliwzd] - &y gasddl clasSdl “ B

- Microbiologie - Mycologie . Obhaally Slidga! ol el
- Biologie de la reproduction 24h / 24h -7}/ 7j b \_,me; ﬁ

| Facture I

N° facture : 2021-4333 .
Edité le :  30/08/2021
Patient : Mr AMMARI Fouad e
Date préléevement :  30/08/2021 §

Analyses Valeur en B | Montant
: 3 ) 80 107,20 ihe
NUMERATION GLOBULAIRE ’ §
Urée ] 30 40,20 4
‘ 40,20 '
Créatinine 32 s
Hémoglobine glycosylée !.. 40‘20
Cholestérol total 30 ' .:‘ .
o ],..‘;..;,L“: (JO 80,40 4 R-
lll;_", ‘\LLI ...... s |
l Total B 330 442,20
APB 1,0 20,00 )
Déplacement 0,00 b
it
Remise P
Total 462,20 ;L ]

Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre cent soixante-deux dirhams 20 centimes

Avenue la marche verte résidence Al massira 3, Rez de Chaussée - Tanger  doub - Adud! @ilall 3 Skl dolB] cel pasd] Bkl g 5Ld
Tél.: 053932 34 54 - Fax: 053934 16 63 - Gsm: 06 61 91 82 31 - E-mail: biocentretanger@hotmail.com - www. blocentretanger com
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Centre De Biologie De Tanger
Dr. Anasse ALASRI

Spécialiste en Biologie Médicale
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Tanger , le 30/08/2021 Nom :

‘Compte rendu d'analyses

Dossier N° :

300821-035  Pvtdu: 30/08/2021 10:41
Mr AMMARI Fouad

Page: 1/2
HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION GLOBULAIRE
(Automate:Sysmex Xt1800)
Erythrocytes 4,06 M/mm? (42-57)
Hémoglobine 12,60  g/dl (13-17)
Hématocrite 36 % (40-50)
VGM 89 fL (80-95)
TCMH 31 pg (27-33)
CCMH 35 g/dl (30-35)
Leucocytes 5780 /mm3 (4000 - 10000 )
Plaquettes 221 000  /mm? ( 150000 - 400000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE ;
Polynucléaires Neutrophiles 3508 /mm? (2000-7500) |
Soit 60,70 % (40 - 70)
Polynucléaires Eosinophiles 150/mm3 ( Inférieur 4 400 )
Soit 2,60 % (Inférieur a4 )
Polynucléaires Basophiles 40 /mm3 (Inférieur a 150 )
Soit 0,70 % (Inférieura 1)
Lymphocytes 1630 /mm3 (1500 - 4000 )
Soit 28,20% (20-45)
Monocytes 451 /mm? (200 - 800)
Soit 7,80 % (2-8)

Avenue la marche verte résidence Al massira 3, Rez de Chaussée - Tanger

doub - L_,La..«Jl S 3 8] dolB] el pasd) Bpudl g HLs
Tél.: 05 39 32 34 54 - Fax: 05 39 34 16 63 - Gsm: 06 61 91 82 31 - E-mail: blocentretanger@hotmall com - WWw. blocentretanger com
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Mr AMMARI Fouad Dossier N°: 300821-035 Page: 2/2
BIOCHIMIE
Valeurs Usuelles Antériorité
Urée : 0,39 g/l (0,15-05)
6,50 mmol/l (25-83)
Créatinine : 85 mg/l (7-13)
il 74,80\um0l!1 (61,6-114,4)
Hémoglobine glycosylée: : \ 11,10 }o ( Inférieur 4 6,5 )
( Technique: HPLC sur BIORAD D10 ) \ /
Interprétation: ] /

Valeurs de référence chez les sujets non diabetiques: 4 - 6 %
Objectif optimal chez les sujets diabétiques : < ou égal a7 %

Cholestérol total - 1,39 g/l (1,55-2)
Triglycérides H 0,63 g/l (0,5-1,9)

Nous vous remercions de votre confiance

Avenue la marche verte résidence Al massira 3, Rez de Chaussée - Tanger  doub - L,Ln...JI Gl 3 Skl dolB] col pasell B punk] g 5Lo

Tél.: 05 39 32 34 54 - Fax: 05 39 34 16 63 Gsm: 06 61 91 82 31 - E-mail: baocentretanger@hotmall com - WWWw. blocentretanger com
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