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

Con‘ditions générales :

" Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de sains est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

Uentente 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 I'accident est 3 joindre a la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obiigatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & '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 :
®  ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 3 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant If début de traitement.
®  Lafacture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement
*  Laradio-aprés soins %st obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois. J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
0  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

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

3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben /
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Cadre réservé au Médecin LT )

Date de naissance ;-

Al

Adresse -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ?-/«) "J/( -/~ f/’v? - -
Nom et prénom du malade : .-ALIJ D. CFL" ["*’{Hﬂ /&DWDqé/‘L

Lien de parenté : Lui-m, )] Conjoint a Enfant

Pc”uﬂ-r E AT

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie :

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a Iattention du
medecin consell de la Mutuelle.

Autorisation CiuDP N°: A-£-215/201¢

"

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnel.\.r

Fait a : e Le:
Slgnature de I'adhérent(e} l
i VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie N w21-679694
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule : - C Sc?/}

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de t‘adhérent(e;l J&l&ﬁbﬁnﬁ
Total des fras engagls : ’433‘{10“
ot .

Coupon & conserver par adhérent{e). Date de dépbt : (P §&-
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l! est em:nndu que le réglememz est conditionné par la fnumntura de tous
 les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de pr g

BioVanic 500 mg
7 Comprimés OO

ll

118000
Nature des
Soins

410065

Cefficient

Deva Pharmaceutique

FIN
DEXECLITION

il
W
\ ;

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctionnel, Thérapeutque, neceasaire o la profession
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DATE DU
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DES TRAVALIX
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. CHAATOUF MOSTAPHA
CHIRURGIEN UROLOGUE

ECHOGRAPHIE

DATE: 9 5. «\. ZoZT

NOM : ABoel VAR

PRENOM : ANDDEW NN
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v sos03 EIRBORATOIRE‘YANALYSES MEDICALES DE TANGER

Assuré | .

Matricule

‘B?’aniﬁciaire | ABDELKARIM ABDELLATIF

Prise en charge N° | Prescripteur | CHAATOUF MOSTAPHA
| FACTURE N° [28041

{#aétﬁlc': } 26/01/2022

—

Analyses :

 VITESSE DE SEDIMENTATION ] B130
UREE B 30
CREATININE B 30
ACIDE URIQUE B30
PSA TOTALE | B 300
NUMERATION FORMULES PLAQUETTES | B 80
Total analyses : | 670,00 Dh

Prélévements :

\ Sang
” Total Prélévements : { 20,00 Dh ] '
To(él <<B>> l | 50 | L Soit un montant total :\ 690,00 Dh i

Arrétée la présente facture a la somme de :

SIX CENT QUATRE-VINGT DIX DIRHAMS ‘

INPE : 163060395
\CE + 001653413000062
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E-mail : labotanger@gmail.com e Site Web : www.laboratoiredetanger.com
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DE TANGER

| -b dphll GOl daal s
W .

Date du préléevement : 26/01/2022 a  09:45

Code patient: 622019805 ABDELKARIM ABDELLATIF
Passeport N :

Né(e) le : Dossier N® : 2012664395

[Lll“ H “||| | ||||| | ||" ] Prescripteur : CHAATOUF MOSTAPHA

Page : 1

— Compte Rendu d'Analyses

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
( Sysmex XN-550)
GLOBULES ROUGES 5,44 M/mm3 (42457
HEMOGLOBINE 15,7 ¢/100m (13.5417.0)
HEMATOCRITE 48,0 % (374 54)
V.G.M 88,0 % (80 4 95)
T.C.M.H 29,0 pe (284a32)
C.CM.H 33,0 % (304 35)
NUMERATION LEUCOCYTAIRE
GLOBULES BLANCS 12970 * /mm3 (4000 & 10000)
P.NEUTROPHILES 52 % 6744  /mm3 (2000 - 7500)
P. EOSINOPHILE 6 % 389  /mm3  (50-285)
P.BASOPHILES 0 % 0 /mm3  (0-95) ‘
LYMPHOCYTES 36 Yo 4669  /mm3 (1000 - 3800)
MONOCYTES 9- % 1167 /mm3 (150 - 665) I
Total % = 100 [
PLAQUETTES 233000 /mm3 (150000 4 400000)
VITESSE DE SEDIMENTATION
VS 1ERE HEURE ) i mm (24 10)
VS 2EME HEURE 47" mm (8 420)
BIOCHIMIE CLINIQUE
UREE 0,31 g/l (0.15405)
CREATININE 12,6 mg/l (6413)
ACIDE URIQUE 73 * mg/! / (354.65)
v
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DE TANGER

Date du prélévement : 26/01/2022 a  09:45

Code patient: 622019805
Passeport N : ABDELKARIM ABDELLATIF

Né(e) le: Dossier N° : 2012664395

ILll II I" Illll | IlIII | |I" Ill Prescripteur : CHAATOUF MOSTAPHA

Page: 2
— Compte Rendu d'Analyses .

MARQUEURS TUMORAUX

PSA TOTALE 1,40 ng/m
(Tech. ELFA. Vidas .biomérieux. )

Valeurs usuelles en ng/ml

Age
<40 ans g 1.4
40-50 ans = 2.0
50-60 ans e 3.1
60-70 ans e 4. 1
>70 ans : <44
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