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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 a joindre a |a feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
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, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

J

mais.

Adresses Mails utiles 1

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données
caractere personnel
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Cachet du médecin :

Date de consultation : Vi

Nom et prénom du malade : ........... 0. L]

Lien de parenté : (O Luiméme

(uc’//

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cnnf:dennel communigUer les renseignements sous, | pli confidentiel a \at;r.enuon du
médecin conseil de la Mutuelle.

Nature de la maladie :......

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘énseignements portés sur la préserrte déclaration. Je déclare
avoir pris paelles. A
Faita: Uy.L.AC /..

J
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RELEVE DES FRAIS ET HDNURAIFIE% 8 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nompre et Montant dépaillé Ca&hy. et signgtur‘e du Médecin Le pratitien est prié de préciser |a dent traitse, acta pratiqué en indiquant |3 nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires attegpanﬂg?alement des Actes
KL ¢ Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan d
{ i D | i
| SOINS DENTAIRES ents | Nature des | o thicient
£ f Traitées | Soins |
_ CCEFFICENT |
- DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien Y 7 l\
: Date Montant de la Facture )
ou du Fournisseur o>
: MONTANTS
DES SOINS |
| &
I DEBUT '
| [ D'EXECUTION |
UBachet et signature du B Désignation des Montant T+ F {
Labofatbire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires i !
i < U 1. FIN (
%04 fry &
2on TH : | D'EXECUTION
4 r T, - |
% ] \ ‘
e P 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE p
CCEFFICIENT |
DES TRA! JX
AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires ]
............................. MONTANTS
__________________________ DESSOINS |
(Création, remont, adjonction) —_———
"""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
..................... DATE DU I
DEVIS |
DATE DE '
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EXECUTI




Docteur Abdelhak MECHAL
MEDCINE GENERALE
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LABORATOIRE IBN SINA
Bd Mohammed V BERRECHID ICE :001761756000030 i
Tel: 05.22.33.66.43 Fax:05.22.33.66.42

INPE :063000509
Patente : N° 40700369 C.N.S.S:N°2229541 IGR :40195644
IF 40195644

FACTURE : 76083

IB 14862 B
Nom et Prénom : Mme BOUHFID Fadila

Prescripteur : Dr. MECHAL Abdelhak

Référence :061021 027

Date :06/10/2021

BILAN :

NFS B 73 + GLY B 15 + AUR B 23 + CHOL B 23 +
HDL2 B 56 + TRIG B 56 + LDLM B 56 + HBAl B 90 +

MONTANT NET : 535,28 Dhs Soit 392 B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Cing cent trente cing Dh et vingt huit cts
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES dadal) et yida
IBN SINA = Lo ()
Bd. Mohammed V - BERRECHID ] Ldi g - pualdl) tasa p LS
Tél.: 05 22 33 66 43 - 05 22 33 66 43 : Lilg)
Berrechid le : 06/10/2021 Mme BOUHFID Fadila

CIN = IB 14862 B RF: 061021027

Résultats complets
Edité le: 06/10/2021
Medecin Dr. MECHAL Abdelhak

HENMIATOIL.OGIE

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
HEMOGRAMME
(Technique SYSMEX KX-21N)
NUMERATION GLOBULAIRE
LeUCOCYEESivw o v s o v & wv ¢ wce 3 6 000 /mm3 (N : 4 000 a 10 000)25/06/21 : 6100
HéMaties . vus v ssoss o s s 4,32 M/mm3 (N : 4.2 4 5.2) 25/06/21 : 4.00
Hémoglobine.........o.u... : 12,6 g/dl (N : 12.0 a4 16.0) 25/06/21 : 11.3
HEMALOCrIE8 e ¢ vw & 3 ww s are v 5w 3 38,7 % (N : 37 a 44) 25/06/21 : 35.9
VeielGiMis 6 5 500 5 507 65 58 5 508 5 2 3 90 fl (N : 80 a 100) 25/06/21 = 90
T I U S - P : 29,2 jole| (N : 27 & 32) 25/06/21 : 28.3
Qo MaBls siw o5 5 6 min & aw & W : 32,6 g/dl (N : 32 a 35) 25/06/21 : 31.5
PLAQUETTES. ... vevvvnnenn - 203 Milles/mm3 (150 & 450 Milles) 25/06/21 : 228
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 55 %
Soit 3 300 /mm3 (N : 2 000 a 7 500) 25/06/21 : 3111
Polynucléaires Eosinophiles : 3 %
Soit 180 /mm3 (N : 400 a 500) 25/06/21 : 305
Polynucléaires Basophiles.. : 0 %
Soit 0 /mm3 (N : < 100) 25/06/21 : 0
LYMPhOCYEES w.cwsswaswiosoins : 37 %
Soit 2 220 /mm3 (N : 1000 a 4000) 25/06/21 : 2074
Monocytes.......ccoiiiennnn. : 5 %
Soit 300 /mm3 (N : 200 4 1 000) 25/06/21 : 610

1 #3
Le Biologiste




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID

Tél.: 05 22 33 66 43

Berrechid le : 06/10/2021
CIN

Résultats complets
Edité le: 06/10/2021
Medecin Dr. MECHAL Abdelhak

GLYCEMIE A JEUN .......
(Technique HITACHI 704)

ACIDE URIQUE ..........
(Technique HITACHI 704)

CHOLESTEROL TOTAL .....
(Technique HITACHI 704)

CHOLESTEROL HDL .......
(Technique HITACHI 704)

TRIGLYCERIDES..........
(Technique HITACHI 704)

CHOLESTEROL LDL .......

dggal) oAl oida
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Mme BOUHFID Fadila

9A 14862 RF: 061021027
BIOCHIMIE

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

....... (1,30 ,.g/l (N : 0.70 & 1.10) 25/06/21 : 1.18
Soit 7772 mmol/l (N : 3.89 a 6.11)

....... 36,90 mg/l (N : 25 a 65) 22/12/20 : 32.90
Soit 219,56 umol/1
....... 1,25 g/1 (N : 1.6 & 2.00) 22/12/20 : 1.96
Soit 3,2 mmol/l (N : 4.10 & 5.20)
_______ 0,41 g/l (N : > 0.40) 22/12/20 : 0.57
,,,,,,, 1,15 g/l (N : < 1.50) 22/12/20 : 1.04
Soit 1,31 mmol/l (N : < 1.70)

(N : < 1.60) 22/12/20 :

........ 0,69 g/l
Soit 1,78 mmol/1

1:15

Le Biologiste

;3




: Q\

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES - Audall eoudal PN
IBN SINA | REVIRYT)
Bd. Mohammed V - BERRECHID i iy = Gualdl) daaa g LS
Tél.: 0522 33 66 43 > 05 22 33 66 43 : Liilyl)
Berrechid le : 06/10/2021 Mme BOUHFID Fadila
CIN : 9K 14862 RF: 061021027

Résultats complets
Edité le: 06/10/2021
Medecin Dr. MECHAL Abdelhak

H.B.A.1.C tveeeeeeeieeennnn 7.5 % 25/06/21 : 6.8
T, FVCal e s susvs & ovi s vt @ wm # % fas w 56 mmol/mol 25/06/21 & 51
(Technique HPLC-723GX)
INTERPRETATION
(Normale i 3.9 46.5% - 19 & 48 mmol/mol)
(Diabéte équilibreé 3 6a 7 % - 42 & 53 mmol/mol)
(Diabéte déséquilibré: > 7 % - > 53 mmol/mol) »
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Le Biologiste




* GLYCOHEMOGLOBIN REPORT x

2021/10/086 12:34
TOSOH CCRPORATION va1.10
NO: 2007 TB 0001 - 07
ID: 30610027
CAL(N) = 1.1785X + 0.4871

TP 805
NAME % TIME AREA
F c.2 "a.00 0.00
ATA .8 T9.23 18.12
418 c.9 0,31 26.94
F 0.4 «0.45 12.82
Al1C+ Z 4 .54 72.72
SA1C 1.3 .67 173.58
AQ 8¢. 3 1.01 2719.60
TOTAL AREA 3023.77
HibA 1o Far b
IFCC S56 mmol/mol
HDA1 8.7 % HbF 0.4 %
0% 15%
&?4_,,




