ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
Vel dibgogs Ne M21- 0039203
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(/) Maladie O Dentaire Ooptigue ~ ~  OAutres

ions générales :

cadre réserve a I'adhérent doit étre dUment renseigne.

Cadre réservé a 'adhérent (e]

Matricule :..........: d j ,.5? ................... SAGIEEEY » - e s e s e s
O Actif B/Pemsmnne[e] D AUtre = ..o

Nom & Prénom :............. L—'O U Gm ...................................

Date de naissance

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
Adresse :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

logie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

: 2 A (o))
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli eenfidentiel] doivent étre — W
=
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o )
) ) L ~ Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de o)
s
la mutuelle a SR
h
que : I e ( 0
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. v Date de consultation : ... £¢¥../ 4 """ o gH
ducation : 2 Nom et prénom du malade :. .SS OU SC; l ........ N ................................ AUBS L
. . o
L'entente prealable renseignee r le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : . -
P g PR o W d % Lien de parente . (O Luiméme O conijoint (O Enfant
reéducations 5] )
. g re de la maladie :.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie
taire : ] En cas d'accident préciser les causes et circonstances
1]
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est T ; ! . )
0 Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement g meédecin conseil de la Mutuelle
. a J

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ' i ; ; 4 . , ; ;
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dcmnees personnelies.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: .. ....| .l MA. - Aoé/o (4 /04/(* MJ

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de |'adhérent(e])

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

mois )

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
5 ] [S—— (D ,,,,,,,, ) RO i .._(.Zf—_\ _____ P ¢ : lmpor“tant: . _
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES | EESRTEN | _
Cachet et signature du Data Désignation des Montant w
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ! ! ‘
| \ e
‘ FIN |
: || DEXECUTION |
AN | ] T e e ]
% | | |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX SRR
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
............................................. MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS |
DATE DE |
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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mprimés sécables B/30
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Levothyrox® 100 pg, 5_4
Comprimés sécables B30
() PPV: 24,40 DH

Levothyrox 100 pg,
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BADR

Dr Abdelkrim BENKIRANE

*Pharmacien Biologiste Diplomé de la faculté de PARIS * Ancien interne

et assistant des hépitaux de PARIS.

Dipléme d'études Spécialisées de la Biochimie. Hématologie. Immunologie, Parasitologic. My cologic, Bactériologie .Virologic.
* Certificat de la biologie cellulaire et moléculaire * Certificat de la Biologie de la reproduction.

Résidence Yanis n® 17 rue Abou Al Abbas RDC Casablanca. Tél:02243036870 Fax: 022260101

ICE 001772363000028./Patente N°3560 1641/ IF 40503026 CNSS 6448343

INPE 093000453
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Casablanca le jeudi 31 mars 2022 Madame LOUDINI NEZHA

FACTURE N° | 1182
Analyses : %
Cholestérol total B 30 | E
Cholestérol LDL =-mmmessmmmmmmmmmmmem e ’ Bl 50 § = =
Ferritine | B! 250! e
| >
“Thyreostimuline (TSH us) -==-=sssmmsmmmmmmemmam oo B| 250 Total : B58&" T
== -
Prélévements : e
i Sang e P | 1.5 | i
| ! L]
B — - |
TOTAL DOSSIER 800,00 DH ‘
Arrétée la présente facture a la somme de :
" Huit Cents Dirhams
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IIUII LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BADR
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Diplome d'Etudes Spécialisées de Biochimie, Hématologie, Inmunclogie, Parasitologie, Mycologie, Bactériologie, Virologie.

A Certificat de biologie cellulaire et moléculaire « Certificat de Biologie de la reproduction

Dr Abdelkrim BENKIRANE e e e :
Docteur JOELLE CARIOU BELOADI 5

- Pharmacien Biologiste Rér - 22C1939 =

* Diplome de la faculté de PARIS

- Ancien interne et assistant
des hopitaux de PARIS.

Dossier ouvert le : 31/03/22

Prélévement effectué a 10:46 Page
Edition du : 11/04/22 i ) . ~ _
BIOCHIMIE =
= - -
(AUTOMATE COBAS C'311) -
: ] al
Normales At "
15:01..
CHOILESTEROL TOTAL ] 2,68 * g/l <2 2.86
Soit : 6,91 mmol/l <5,15 7.37
2,86
2,66 2,61 2,65 2.54 2,68
T m o 0 2,3 2,09 2,03 i i B—
m a4 "‘“ﬂ D D
Lo
) 1 4=
o : + : : : : : : :
25/1116  20/0717  30/03/18  31/08/18  24/10/18  09/03/18  02/01/21  02/07/21 15/01/22  31/03/22 = o=
- -
Dates d'antériorités T
x
CHOLESTEROL LDL : 1.80 u/l | s i
Soit : 4,64 mmol/l
A interpréter en fonction du nombre de factewrs de risques:
Absence (=22
I facteur :< 19
2 facteurs <16
> 2 facteurs s 3
Antécédents de MCV g < L0
Selon I'AFSSAPS, les facteurs de risques sont: ['dge, les antécédents fumiliaux de maladic coronaire précoce,
tabagisme, HTA, diabéte de type 2 et HDL< 0,40 il
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- -
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Résidence Yanis N17 rue Abou Al Abbas (boulevard zerktguni) rez de chaussée, Bourgogne, Casablanca * Tél: 05 22 43 03 68 /70 « Fax: 05 22 26 01 01
Patente : 35601641 - |F.: 40503026 - CNSS.: 6448345 - |.C.E.: 001772365000028
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BADR

Diplome d'Etudes Spécialisées de Biochimie, Hématologie, Inmunologie, Parasitologie, Mycologie, Bactériologie, Virologie.
A Certificat de biologie cellulaire et moléculaire « Certificat de Biologie de la reproduction

Dr Abdelkrim BENKIRANE

- Pharmacien Biologiste
* Diplome de la faculté de PARIS

+ Ancien interne et assistant
des hopitaux de PARIS.

Dossier ouvert le : 31/03/22
Prélévement effectuc 4 10:46

Edition du : 11/04/22

Lnlants : 20-110

FERRITINE
( COBAS ROCHES)

Valeurs usuelles ng/ml

Hommes 18 - 30 18,7-323
Hommes 31 - 60 16,4 -2939
I'emimes avant menaupose 13-2825
I'cmmes aprés menaupose 14 - 233,1

TSH us

(Cobas ¢411 Roche)

RESULTAT

Madame LOUDINI NEZHA

Docteur JOELLE CARIOU BELQADI
Reéf. : 22C 1939

IMMUNOCHIMIE

137 ne/ml

HORMONOLOGIE

0.08 * pUl/ml 027-42
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