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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
r~;=r.1ct:ons multiples, parodontie orthodontie, prothiéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

» En cas“u‘acuden!, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

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 :

®  Lafacture 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.

*  Unplizonfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

"  ordofinance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

L]

La radio-apl‘_-s 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
maois. )
i
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0

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 donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Harloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé a l'adhérent (e)
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(O Actif Pensionné(e) O Autre ;-
Nom & Prénom : 3(") L.S

Date de naissance : QZ'E') /C?Ll (-é'Z?
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Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

18r Atace té : 1527 W (0 as

Date de consultation : & _") yoon v i Vs il o

Nom et prénom du malade : (’4 A St LL ,L D /l_ M / Lﬁ:{;n’

Lien de parenté : g\Lui-méme E] Conjoint, i a Enfant
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En cas d'accident préciser |es causes et CirfOoNSTANCEs f =i i b b

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cunfndenllel commumauer les renseignements sous plconfidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente deglaration. Je déclare
avoir pris conn, assance de la clauge relative alla protection des données personneﬂes
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Signature de I'adhérent(e) ----------
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«  RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
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Date
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I0DF
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DOCTEUR KHLAFA MOHAMED daae AR gisal)
Médecin Spécialiste alaia) sk
Dipléme d’Endocrinologie 3l Lyl el 8 aliad)

Diabétologie - Maladies Nutritionnelles FogEal ikl J:S..Jl e o

diplomé de I'université - oal el = f J" o
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Bilan Biologique

%,”E' V6, [ ]SGOT SGPT “Gamma GT

CRP [ |Phosphatases Alcalines

[ |Férritinémie [ |sérologie Hépatite B Hépatite C
[__Glycémie a Jeun [ 113 - TAAISH

[ |Glycémie 2 Heures Aprés Repas | | Anticorps Anti TPO

[ JHBA1C || Anticorps Anti Thyroglobuline
___|Cholestérol Total [ | TRAK: anticorps anti récepteur TSH
" JHDL DL | Thyroglobuline

[ Triglycérides ___|PTH: hormone parathyroidienne

[ JUREE || Calcémie _ Vitamine D2-D3

[ Icréatinine Prolactinémine

[ ]Aide Urique Coortisolémie 8 Heures - 16 Heures
[ |Micro Albuminurie sur échantillon mmmicotrope
[ |Protéinurie Sur 24 Heure "] Aldostéronémie

[ 1R.A.C. rapport albuminur%’&(inurie "] AR.P.: Activité Rénine Plasmatique
[ JECBU S

— %

| |PSA K

dsaoaxll - 0523320444 :24¢ I aalaldl slaey 445313

13, Rue Baghdad 17 Etage - Tél: 05 23 32 04 44 - Mol dia - Email: doc.khlafamohamed@gmail.com
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LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES
Dr. M. AMARA
3,Bd Mohammed V - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax: 0523.30.43.20

Référence: ‘ 20203721
Analyses éffectuées le: 03/02/2022 "
FOUI..................: Mme HAJOUARDA FATIHA ™
Sur préscription du: Dr KHLAFA MOHAMED
BOGE. » o x wavswis s o5 2 5 5 wvs * 00033148 810 0 O WA
Organisme............:
Bilan:

NFS PQ TSH COR 8

Cotation : (B 580 )

Montant Net - 802.20 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

HUIT CENT DEUX Dhs 20 Cts



Mohammed A M, ARA
Pharmacie n Biologisre
Diplome de I'Université Bruxelles (U [ B
Spécialirés - Biochimie - Hémarologie

hmnmm/ugn Bac 1ériologie - Mvcologie
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Prélévement du: 03/02/2022
Edition dy 03/02/2022

Code Patient 00033148
Matricule

Heure - 07:45
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NUMERATION GLCBULAIRE

Globules rouges................: 3.9
somoglobine. .., T : 12.6
Hématocrite...................: 38
L T OO y 97
TCMH 32
C.C.M.H......................: 33
Globules BLAIBE L s e cisina s -~ 6600

Polynucléaires Neutrophiles....: 72
Soit......... - 4752
Lymphocytes....................: 13
FOLL Svw s s s a o 858
Monocytes ..................... : 14
SOlt.........Z 924
olynucléaires 031nopnlles....: 1
*:O.Lt.........: 66
Polynucléaires Basophlies......: 0
soit.........: 0
Plaquettes.”.......“.......”: 216.000
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