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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a 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.
iologie et Biologie :

-La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance meédicale 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 |a facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :

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.
ntaire :

En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-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

maois.
S

Adresses Mails utiles

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'tgard du traitement des données

caractére personnel.
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(J Maladie O Dentair‘e

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 32 65 ................................. Société : Py
O Actif & Pensionné(e) BT - TR i
Nom & Prénom N@UQEQQ(}’)QKQUHRU@UVEJFQ“ HQ{'OUP\ ........
Date de naissance .............. ﬁo/oﬁ /IQSg .................................................................... S—
Adresse Ré@l@!wC&OU[ Ou*ﬁoiﬂéquba,b@ﬂ/l"(h@l}b ..............

Déclaration de Maladie

Ne M20- 0006606

UJAutres

v\

JOptique

Cachet du médecin :

i :
Date de consultation : ;2(_,,//[,4/,211:2,’{7
~ . ?
Nom et prénom du malade : [/\,L,\Y&&W\fvlf\vf-mbmb%s-E-EHLx\’EM’\, AGE oo
Lien de parenté : O Luimeme (O conjoint (O Enfant

Nature de la maladie Q‘C{\S&\kivw\:kpﬁrmnﬂrbh%«c\j_ ...............................

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLaNCES ! ........ccccoveveiiinenensicecnie B LR R R e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

¥

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des NOmt_”‘_e et Montant dél?aillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié d®préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Cecefficient des Honoraires attestant le Paierggiqgsﬂctes .
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__________________________________________________ MONTANTS |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Dr. Mekki SKIRED]

~* RHUMATOLOGUE
Maladies des Os, des Asticulations
de la Colonne Vertébrale
et Rhumatismes Inflammatoires
Diplomé de la Faculté de Médecine de Montpellier
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BEN AMAR

Docteur Bahaa Ben Amar
Pharmacien Biolo giste Spécialisée en Biologie Médicale
et en Biologie de la Reproduction

Lauréat de I'Université René Descartes de Paris
Ancienne interne et attachée des Hopitaux de Paris

Hématologie - Biochimie - Parasitologic
Bactériologie - Virologie - Mywlogie

Certificat de Biologie de la Reproduction
D.E.S.S. de Biologie de la Reproduction
FIV - ICSI

Rabat le 29 novembre 2021 Madame MEKOUAR NOUFISSA

FACTURE N° | 8486 __l

Analyses :

Numération formule sanguine -------=--=-smmeemmmmmmmmceaas } B ‘ 80

Vitesse de sédimentation =--—--e-m-mmeemmmm oo R 30

Transaminases -=--=--=-==ssmsmmmmmmmm oo B 100

Protéine C réactive ------- - B 100 | Total : B310
Prélevements :

Sang- e I Pc ! 1,5 i

TOTAL DOSSIER |

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Quarante Dirhams et Quarante Centimes
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES BEN AMAR

~ Docteur Bahaa Ben Amar Hématologie - Biochimie - Parasitologie

Pharmacien Biologiste Spécialisée en Biologie Médicale Bactériologie - Virologie - Mycologie
et en Biologie de la Reproduction

Lauréat de I’Université René Descartes de Paris

Certificat de Biologie de la Reproduction
Ancienne Interne et Attachée des Hépitaux de Paris

D.E.S.S. de Biologie de la Reproduction

Madame MEKOUAR NOUFISSA

Dossier ouvert le : 29/11/21.

Edité le : 29/11/21. Dossier N° : 21601240 Page N° 172
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HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE (Automate K 1000)

Antériorités Normales
(1% 269 aas)
29,07/2021
HEMATIES . 5,05 Millions/mm3 481 38-509
HEMOGLOBINE : 14,7 £/100 ml 14.0 11L5-17.5
HEMATOCRITE 44 % 42 34-53
CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES
V.G.M. . 87 w3 87 76 - 96
T.G.M.H. : 29 picog 29 244 -34
C.G.M.H. i 33 % 34 30 - 36
LEUCOCYTES : 7570 /mm3 7620 3800 - 11000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. NEUTROPHILES (PNN) A | % soit 5375 /mm3 40 - 75 % (2000 - 'lnltjmm‘-x
P. EOSINOPHILES (PNE) ;2 %Yo s0it 151 /mm3 1 -5 % (50- 500 mm3
P. BASOPHILES (PNB) ‘ 0 0/() SOil 0 /Inm3 % ( mm3)
LYMPHOCY’TES . 20 0/0 SOil 1 514 /[Iln‘l?’ 2‘) - 45 % (1300 - 40008 mm 3)
MONOCYTES | % soit 530 /mm3 2 - 10 % (100 - 700 mgR)
PLAQUETTES : 255000 /mm3 253000 150000 - 445000
VITESSE DE SEDIMENTATION
Antériorités Normales
| = heure 9 mm 10
2w heure . 28 mm 25
V_'MCLIFNﬂil'Illélll} Homme - Age /2
Valeur Normale Femme cAge +10 /2

=& 27-07 66 70 13 90
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ENZYMOLOGIE (métnode enzymatique & 37 °¢)

e =

TRANSAMINASES

Antériorités Normales
TRANSAMINASE OT( ASAT) . 24 Ul 41 <46
TRANSAMINASE PT( ALAT) 22 Ul 33 <49
IMMUNOLOGIE / SEROLOGIE
PROTEINE C REACTIVE (CRP) c 93 mg/l 38 <5
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