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

Conditions générales :

. Le cavre réserve a 'adhérent doit étre dament renseigné.

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

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiere consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation miédicale chirurgicale, soins dentares speciaux.
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série

i En cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstancepge I'accident est a joindre a la feuille dg
50ins. 4

Pharmacie :

o Les vignettes des medl(al'nems doivent etre obligatoirement j’o’{

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la phar

Radioclogie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses, fidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance.medicale pour toute demande A

e Un pli confidentiel du médecin prescripteur des an médecin conseil de
fa mutuelle

Optique -

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la faciure de ici - ) H e 50ins

Réeducation : .

"  Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur Igee 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

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 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

maois )
)
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

O Prise en charge pec @mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des dannees

a caractére personnel

MUPRAS : € ‘ £ i f d

Déclaration de Maladie

N? w19-586885 fn,\ :
e N

D(;)ptique C]Autrm

Matricule ~sociéré K QM /\ O 75 ‘;

C] Actif @ Pensionnele) C] Autre ;
Nom & Prénom : - FREN Ctl Ek OO UM..... M. %~.......

Date de naissance - 4 ('{ J ,,,,, 1 ot A e RS, ‘ i
SBE ... 6 Jg il BT ﬁw'f ch: Pat_om
e rz-.f«:' (am ot Dol

066//';2 (/ ?' 71 - Total des frais /Q Sf/% Dhs';
WAV E A T

=" MUPRAS

Mutuelle de Prevoyancee
& d"Actions Socales
b de Roval Awr Maroc

O Maladie U pentaire
Cadre re;:zve ? adhdrent (e)

o)

{—0?—

Adresse

Cadre réservé au Meédecinp

Cachet du médecin :

Date de consultation : -~

y s

D Enfant

Nom et prénom du malade ;- -

Lien de parenté ; O Lui-méme

C} Coaigint

Nature de la maladie ;g R

En cas d'accident preciser |es causes et CirCONSTANCEs | =i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, commurniguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connyssance de la clause relative a la protection des données pert;onnell

es.
Fait & oo he ol ‘ L5 s ool o R
Signaturf de I'adhérent(e) s S R A S S

/ VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N’ w19-586885

Matricule : ?'Aj

Nom de Fadhérentle) : FHENCHEIAY...
Total des frais engagé; f(‘!qﬁ) .}-f ......

Date de dépot :

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation uitérieure.

Coupon a conserver par l'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

\

Natures des Nombre et Montant détaillé

Actes Ceefficient des Honoraires attes

gni ;LuﬂE_\ J\.ﬂedec.ln

SN

Pa:emme des Actes

\ S

Y

@ /‘// j ';:.3"‘
EXECUTION DES ORDONNANGES 2l

: .4\“ A o

Pharmacien

Date

W%tm

LA/ % R S e oy

_ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Designation des
Ceefficients

Montant
das Honoraires

S ___ AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM des Honoraires

VOLET ADHERENT

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Ciser la dent trattee, l'scte pratiqué e

Mjrapnies en cas de prothéseas fle traitement. c AINA 8

SOINS DENTAIRES

ndiguant la

Dents Nature des |
Traitées Soins

l Cceefficient

—

CEFFICIENT

DES TRAVAUX

.

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

| I
| ]
1
| |

DEXECUTION

FIN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel Thérapeutique nécessaire 3 la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

2insi que le bilan de N'OODF

INp:| | Ll

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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. I et ‘-'J I J d'Hématologie,
Laboratoue «Taddart” d analyses médicales j’immunololgie,
. ) e Parasitologie,
Dr. Abdelhay EL OKACHI s_._f““"l:*-dl Jqul aue jgusall de Bactériologie,
Pharmacien Biologiste & Virologie cliniques,
Diplémé de I'Université de Bordeaux Certificat de reproduction
Ex. chef du Laboratoire de Biochimie CHU de Casablanca humaine
Dossier ouvert le : 26/01/22 Monsieur BENCHEKROUN MOHAMED
Prélévement effectué a 08:17 Né(e) le: 03/09/1940
Edition du : 26/01/22 Docteur Zineb SLAOUI DIOURI
Réf 0 22A630

Compte Rendu d'Analyses

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales Antériorités
(Homme Adulte)
31/07/2021
GLOBULES ROUGES
Hématies : 4,95 M/mm3 4-555 527
Hémoglobine : 13,8 g/100 ml 12,5-18 14,9
Hématocrite - 43,0 % 38-51 440
-V.GM. g 87 u3 80 - 95
- T.C.M.H. - 28 pg 27-32
-C.CM.H. i 32 g/100 ml 31-36
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes ------------zunumo : 6670  /mm3 4000 - 10000 8200
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ------------- ! 51 % 50-70
Soit : 3402 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles -------------: 4 % <4
Soit : 267 /mm3 <400
Polynucléaires Basophiles ---------------- A 0 % <l
Soit : 0 /mm3 <100
Lymphocytes : 38 % 20 - 40
Soit : 2535 /mm3 1500 - 4000
Monocytes : 7 % 1-8
Soit : 467 /mm3 40 - 800
PLAQUETTES
Résultat sur EDTA : 252000  /mm3 150000 - 400000
. Page: 1/3 ' :
WM%% 1106522 83 8¢ 3

189, Bd Al Hachmi Al Filali «Ex Route Taddart» - 20100 Casoblonca Fax: 05 22 85 55 22
Tel.: 0522838833/0522836611 -Fax: 0522855522 -E-mail : |ob.fc|ddurf@gmcl|.com - INPE : 093001337
Autorisation 1960 - RC : 198322 - Patente 36376624 - IGR : 52900670 - ICE : 001534856000004 - CNSS : 1210640
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Compte Rendu d'Analyses

HORMONOLOGIE
( Chemiluminescence Cobas e411 )
Normales Antériorités
TSHus ; 3,36 pU/ml 0,25-5

Page : 3/3 Cars.
e 1 05228366 11/0522 8388 33
189 Bd. Al Hachmi AI Filali «Ex Route Tc:ddcnri» 201 00 - Ccscblanco Fax: 05 22 85 55 22

Tel.: 05228388 33 /05228366 11 - Fax : 05 22 85 55 22 - E-mail : lab.taddart@gmail.com - INPE : 093001337
Autorisation 1960 - RC : 198322 - Patente 36376624 - IGR : 52900670 - ICE : 001534856000004 - CNSS : 1210640




AN bl

Diplémé de I'Université de Bordeaux
Ex. chef du Laboratoire de Biochimtie CHU de Casablanca humaine

" .e CES de Biochimie,
J_"I'A_"LI ""‘J I:—I -H-Q- d’Hématologie,

Loboratoue «Taddart” d’analyses médicales d'lmmunologie,
de Parasitologie,
Dr. Abdelhay EL OKACHI juulsell sl aue jgisall de Bactériologie,
Pharmacien Biologiste & Virologie cliniques,

Casablanca le mercredi 26 janvier 202 Monsieur BENCHEKROUN MOHAMED

MUT20

FACTURE N°® 147706

Analyses

Numératlon formule sanguine Bi 65

Glycémie (a je(in) B 30

Hémoglobine glycosylée HPLC B 70

Calcium B 30

Vitamine D B 300

Thyreostimuline (TSH us) B: 140 Total : B 635
Preleven‘lents .......................
T —— S — —3 Pl 1LS] B

TOTAL DOSSIER 700,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Sept Cents Dirhams

Aplali SIS e
Laboratoire TADDART yses Medicales
Abdelhay E KACHI
Pharmacien iste

189, Route Taddart -
Tél. : 05 22 83 66 11/0522 83 88 33

189 Bd Al Hochml Al Filali «Ex Roufe Toddart» 20100 Casablanca Fax: 05 22 85 55 22

Tél.: 0522838833/0522836611 -

Fax : 05 22 85 55 22 - E-mail : lab.taddart@gmail.com - INPE : 093001337

Autorisation 1960 - RC : 198322 - Patente 36376624 - IGR : 52900670 - ICE : 001534856000004 - CNSS : 1210640

Certificat de reproduction
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Compte Rendu d'Analyses

BIOCHIMIE
( Roche Cobas c311)
Normales Antériorités
Glycémie a jeun : 1,08 gl 0,7-1,1 1,57
Soit : 6 mmol/l 3,88-6,11 8.7
Hémoglobine glycosylée : 69 % 4-7 6,9
( Technique : HPLC BIORAD D10 )
ITISTORIQUI
a8 HeAl1C (7"3) Résultats
z — St —_—e ; MI: : :ﬂm
& e e g aa A Bl Max @ 7 %
Calcium : 96,50 mg/l 85-105
VITAMINES
VITAMINE D : 14,20 pg/l
( E.L.F.A VIDAS M¢ricux )
Valeurs souhaitables : 30 a 100 pgl
Insuffisance : 10 a 30 pgl
Déficience < 10 pg/l
Toxicité > 100 pgl
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