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

ditions générales :
Le cadre réserve & 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le pr‘atncsen Iul-meme 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
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 medicaments 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 &tre
jointes & l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 0522 20 45 45 [LG)-Fax: 0522 22 78 18 -

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. / ............ A

Nom et prénom du malade :..... A CHo. V.DLAL e \'U .Q...’.b.smﬂr .......... ¥ [
Lien de parenté : O Luiméme @)Conjoint (J Enfant

Nature de Ia rr_waladle ................................................................... . i, [T, SRV .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie, gommuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause r‘elatlve a la protection des dnnnees personnelles.
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REHOUMA MOHAMED
088065229 221172021 | €S |MEDECIN 250,00 150,00 | 1,00 1,00 150,00 85 127,50
SPECIALISTE
088065229 221172021 | PH  |PHARMACIE IFRANE 400900 | 409900 | 1,00 1,00 4099,00 85 3484,15
088065229 2112021 | B BIOLOGIE 690,00 1,10 690,00 1,00 759,00 85 586,50
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r r r K
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma




Dr. EL QOAZBANI 7 0ubida
Speécialiste e;l-Endor_l inologie
Et maladies métaboliques
Diabétologie - Nutrition

(Sur Rendez-vous)
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LABORATOIRt L KAWTAR D'ANALYSES MEDICALES

jie - ¥irelogie - Parasitalogie - Mycologie - Biologie de la mproduction —

' I Fes, 1
Facture es, le 22/11/2021

N° facture 2021-08066

DP. BENNANl ZAHRA

weialiste en Rinlngie Madirale

Date prélevement :22/11/2021

Mr REHOUMA MOHAMED

: i o SANR O I FE T “"s‘})r'l"' 1,:5; (l
Code Acte . Designation Acte ._ (;{gwtﬁxﬂ n {? ontan w.
NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 80,00
GLY GLYCEMIE A JEUN 30 30,00
CREA CREATININE a 30 30,00
HBG2 HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 150 150,00
VITB12 VITB12 400 400,00
S Prélévement sang veineux 1 0,00
Total 690,00
Arrétée la présente facture a la somme de : Six cent quatre-vingt-dix dirhams***
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' DR. BENNANI ZAHRA

ecin specialiste en Biologie Medicale
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LABORATOIRE AL KAWTAR D'ANALYSES MEDICALES

jie - Virclogie - Parasitalogie - Mycologie - Biologie de I3 ieproduction ==

Dossier N° 221121-366
Mr REHOUMA MOHAMED
Date de naissance 07/14/1950
Date de prélévement  22/11/2021 10:20
Patient EXTERNE
Prescrit par DR EL QAZBANI ZOUBIDA

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Numération
] Globules blancs

‘ - Globules rouges
Hémoglobine
Hématocrite
VGM
TCMH
CCMH

Plaquettes

Formule leucocytaire

Polynucléaires Neutrophiles
Lymphocytes

Monocytes

Polynucléaires Eosinophiles

Polynucléaires Basophiles

G
I_T_;S (| CNSS:7485627 -

AV. Md €l Fass

’\Jgﬂ“i_\...‘u

< cunigueaLkawtar - T€l: OS5 35 69 30 35 = Urgences

F_'ATENi.
i, Rte Imouzzer - FL.5

HEMATOLOGIE

SYSMEX XN-1000-SA-0{
Valeurs Usuelles

10600 *  /mm? (4000 - 10000 )

3,42 * 10%mm (4,44-561)

9,60 * g/l (13,5-16,9)
29,70 * % (40-49)
86,80 fL (81,8-95,5)
28,10 pg (27-32)
32,30 g/dl (32-36)

414 000 /mm? ( 150000 - 450000 )

5% % (41-70,7)
7950,00 *  /mm’ (1500 - 7000)
19* % (19,1-47,9)
2014,00 *  /mm’ (1200 - 4000)
5 * % (52-152)
530,00 *  /mm’ (100- .300)
| % (06-76;
106,00 /mm? (50-500)
0* % (0,1-12)
0,00 * mm? ( Inférieur 4 50 )

Page: 1/2
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LABORATOIRE AL I(AWTAR D'ANALYSES MEDICALES

) B B —Hemata cytolngie - Biochimie - Seii 11qie - Yirologie - Parasitalogie - Mycologie - Biologie de la ieproduction —
iy o,y 0915l J 4
DR. BENNANI ZAHRA
piecin specialiste en Binlogie Medicale
Mr REHOUMA MOHAMED Dossier N° : 221121-366 du 22/11/2021 Page: 2/2
BIOCHIMIE SANGUINE
ARCHITECT PLUS Ci 4100
Valeurs Usuelles Antériorité
Glycémie a jeun 509 * gl (0,7-1,1)
Technique enzymatique & I'Hexokinase 28,25 * mmol/l (3,89-6,11)
Créatinine sérique “ 40,39 * mg/l (7,2-12,5)
Technique colorimétrique Jallé 357,45 * },lm(jlr’] (53,1-115,05)
Hémoglobine glyquée : HBAlc 9,74 * % (45-6,5)
Boditech AFIAS-immunofluorescence
VITAMINES
ARCHITECT PLUS Ci 4100
Valeurs Usuelles Antériorité
Vitamine B12 409,00 pg/ml (187-883)
Technique Chimiluminescence 301 ,76 p[nol,'] (138-652)
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Nous vous remercions de votre confiance ef vous souleitons bon rétablissement

C  CNSS : 7485627 - PATENTL : 13001859 - IF : 39448450 - ICE : 002386030000031

AV Md €I Fassi, Rte Imouzzer - €5 ool = el Gopb | alaldl s gl
o cunoueaLkawtar  T€l: O5 35 69 30 35 » Urgences : O6 62 21 82 32 / E-ail : laboratoirealkawtar@




