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

Conditions générales :

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

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢4
s0ins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle '

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & |a feuille de soins.

Rééducation :

. 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

Dentaire :

®  En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
abligatoire 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (

mois )
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec @ mupras.com

0 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 donnée

) CATACLEre Personne

MUPRAS By

Autorisation CNDP v’ : A-A-215/2019

Déclaration de Maladle
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q Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse—_Z-‘é.... s

G f(? ?)l QD goofotal des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin . ,_w' ~\

-“= J ey

Cachet du médecin :
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2 )L 100D L

Nom et prénom du malade / o } L s e e Age e
O Lui-méme D ‘(on]om: D(Enfant

- .
éé"’}*“( u/‘- N~ e G

Date de consultation :

Lien de parenté
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas o0 la maladie aurait un

ractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 lattention du

médecin conseil de la Mutuelle

S

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conna mce‘ de la clause relative a la protection des données pnri?pnellf's

Fait a : A5 Le: / &6 / 2/
Signature de I'adhérentle] H




-
RELEVE DE% FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Vi e e s OB I 2 L

EXECUTION DES ORDONNANCES™ - |- QR RSAVALIX
Cachet du Phar o ' .
SR Sy N—— Date Montant de la Facture
ou du Fuunnkseur 5 4 s -~ ~ '
77) A & ’
_ A6 [/ A0 | . D Xl ex R .,
S ‘ , _ ‘ ‘ MONTANTS ;
DES SOINS I
6
.... - :
DEBUT
2 DEXECUTION ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honopdjres
Jr N\
L Uk FN
~ A Q / DEXECUTION | ) |
S |9 ] 2/ :
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — ——— e
CEFFIC ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX et ( )
———
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires ::
................................................ o MONTANTS ' ‘f
o) 0 oy DESSOINS | ‘
................................................... O oo, _ _ ]
6 = ~ [Création, remont, adjonction)
.................... L amesmuimasspensensrosel b J O ivpemiabrsaypiden o S
et (R I U (N (- o i —
) s ¥ o DATE DU
0 ¥ DEVIS ]
Q o (WL » ¥ P — e — -
VOLET ADHERENT < : L 2k , —
i 8 DATE Dt
LEXECUTION ‘
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
, J —




HA05'0F - Add

Dr Omar CHERROUQ

Médecine Générale Ao e g3S0))
Diplomé de la faculté de

: plat) cokal)
Médecine —hlldlg S
. « v : > G_L)A
et de pharmacie a Casablanca elaa ) ol dlhy iy
ex-médecin Chef des F.A.R ) B

L DL A Gy

103041

yirorim | omowas /6 ¢ /01/1

Distribué por COOPER PHARMA

319334

TﬂueMolmmodDm -Casablenco
Pharmacien Responsable : Amina DACUDI

ﬁtuog uo.la;Ap.wj_

~ i i
4o, %a 1 -

—/ aﬂj%f wr 7 4 03;\'/

VE‘EG LE

41 ffRAIIE

J fyes / >"
Si::;.?;n{:un C -hanca
w0 Sideh Bk
i\/\tof O Pllllﬂllfl|1||||l||||||||l||"

116001 " 184989

- Ser O}/(%" §

052232503660 <3250 (Br\ Alsm G ) il 2 E¢ el,l;‘eJLé-.‘#u‘-irE;L: 83




Dr Omar CHERROUQ

Médecine Générale B e sl
Diplémé de la faculté de platl skl
Médecine ol 1S ey 53
et de pharmacie a Casablanca elaaydl Sladu Aoyl
ex-médecin Chef des F.A.R L) dalisall gl (Bias uati ) i
ORDONNANCE

Ay ot ]

v DOLC
WDL,%WL

05223250360l 332 1 (B3l Aslism (8 ) gl ol B o b gagloal ¢ 5 <83



LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES SOdanll 6 38 sall bdal)
MEDICALES ERRAZI P SIS Andal)

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie' - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N° :21007753

BERRECHID  ..... . 15/09/2021

Nom et Prénom ... : Mademo iselle Hajar ROULLAR
i . Dr. CHERROUQ OMAR
Prescripteur .... @ Uf. n&& _

i Bilan : [ ——
NFS B80+ GLY B18+ HBAC B100+ FERR BZoU

i i Lowd LU

i

Montant Net ..... : 502,80 Dhs

Al \ .

| Arrétée la présente facture a la somme de: .

| [ 1] : re-vi s centimes
5 Cing cent deux Dirhams et guatre-vingts centll

|

Dr. A HAWAZINL

I

| Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
' .05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
et ° 5814 - |[F: 63186420

INPE 063060980
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| |
5 CHERRQUQ OMAR : Mlle ROUDAK Hajar I
Date du préelevement : 15/09, 1 : ’
Dossier &dité le : 1f [
N WWMMWW o
Prélévement Effectué Laboratoire 150921 048

HEMATOLOGIE
ABX PENTEA ¢ Valeurs de rétérence \neceddents

HE\‘[OCR-’L\/{\IE sur Automate ABX Pentea 60 ( HORIBA)

GLOBULES ROUGES .. ............ : 4,72 M/ ul (3,8 a 5.4) 08/10/20 : 4.43
HEMOGLOBINE v:vmesomsgwss @ 6s @i {'8,10 g/dL Ji2.5 a 18.5 &/ -0 :

HEMATOCRITE .........cuueuun.. + 28,80 % 3 & A 810 B, 3)
Vo B w0 s oo 0 o o savosy @ 0 emin 1 & vi & seee 6 % 61,02 U3 (82 a 98) 08/10/20 3
L O ey, 117356 pg ¢ (=0U= 27) 08/10/20 : 19.15
LB s s me s e s g 0§ S B Y & 2813 (32 a 36) 08/10/20 : 30.39

PLAQUETTES ..... ... ...

(W5
00
=

000 /mm3 (150 000 a 400 00008/10/20 : 398000

GLOBULES BLANCS .- :..:c:uvweann : 6 760,00 /mm3 (4 000 a 10 000) 0B/10/20 : 14650.00

FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES .. : 560,00 2 08/10/20 : 80.00

So1t ..iigas : 4 056,00 mm23 (1 B0O a 500)

POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES .. : 4,000 % 08/10/20 : 1.000
Soit ....... : 270,4 mm3 100 a 400)

POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .... : 0,00 % 08/10/20 : 0.00
BELE s woa : 0.0 /mm3 (0 a 200)

LYMPHOCYTES . .........ouuun... : 27,00 % 08/10/20 : 12.00
8BTL s s ana vl B2H2 / mm3 (1 000 a 4 500)

MONOCYITRES : sow e mw e g s s ses 5 5o 5 555 0] % 08/10/20 : 7.00
SOLE o e : 608,4 /mm3 (2 00 a 1 000)

POTR: s i ors Ao s s amesmt : 10000 %

BIOCHIMIE SANGUINE

KONELAB 20i Naleurs de eétérence \ntéecdents

GLYCEMTE & JTEUN .:v.vcussws . 0,96 g/l F6.7 & 5
: m 1./1 12 £ T

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbA1lC)..: 5,60 %

HPLC{Chromatographic iquide haute pression)sur automate D10 Bio-Rad : Technique de référence,
£y ! i I
L,__,',_ Vu".';"' a 111 sSuje norma.dl U Q un diapetique quilibre S& situe

-

INPE 063060990
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ENDOCRINOLOGIE

Valeurs de relérence \ntéecdents

FERRITINE : s s s w5 6 s 6 w08 & 5 % 4 @ l’l*’_.j,,’ml 3 & 232 08/10/20 : 3.74
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