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

Conditions générales :

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

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la 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,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre  la feuille de
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 :

®  La facture 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.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente 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.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. g

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

3 caractére personnel.

Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah

Quartier de I'Horloge

MUPRAS :Centre All
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O Malzdie Opentaire O Optique : Oautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) kﬂ/ ~

Nom & Prénom :

e L o Sﬂf”ﬁr\
/’tﬂ L,/..él’

AT W

Date de naissance :

“146

_é}ﬁ'c; e

Adresse o

aézjﬁév’A

- Total des frais engagés : =~ % —3 éﬁ Q. f:}

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ié/o 4 ﬁ—2-0—2-2'—

Nom et prénom du malade :---

Lien de parenté : Lul—me e

Nature de la maladie : - V’y

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 l'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

o’

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prns connaissance de la clause relative a la protection des données perscrnnell

e
= L < (R Le: ,' Z- . Lol i G
Signature de I'adhérent(e) :--
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DES ORDONNANCES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de NODF

Dents
Traitées

Nature des

Soins Ceefficient

Cachet du%aﬁnpcﬁq
_ou duFournisseur

Montant de la Facture

\' -
T
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoié et du Ceefficients des Honoraires

49l ] 24 Bl ]

. AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires
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CCEFFCIENT
DES TRAVAUX
e ——————
MONTANTS
DES SOINS
N ————
e
DEBUT
D'EXECUTION
N —
e ————
FIN
DEXECUTION
TR R ——
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFACIENT
LS s DES TRAVAUX
25533412 | 21433852
00000000 | 00000000
00000000 | CODD0D00
35533411 | 11433553
B 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'EXECUTION
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Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
| Laboratoire certifié ISO 3001V.2015

\
\

\ o | Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. 7 . / 7
Laboratoire ‘ Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca J f
SQALLI Diplome universitaire de qualité en sciences de la santé

A } Diplome d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales L

Prélevements a domicile

sur rendez-vous

FACTURE N° :220600357

CASABLANCA le 19-06-2022
Mme REHIOUI Houria

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E25 E
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50 B
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 Transaminases P (TGP) B50¢ B
0216 Numération formule B8O B
Ac anti—-recepteur de la thyreostimuline (R.I1.A) B410 B

Total des B : 640
TOTAL DOSSIER :800.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : huit cents dirham .

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25 214
240, Bd Brahim Roudani (ex Route d'EL Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (3auusdl 3 ,kb) laaHl meal ) gL 240

* Urgences : 0668 181 182 * E-mail : labosqalli@gmail.com
083000020 » CNSS : 4981008 « CODE INPE : 093000214
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Edité le : 20—-06-2022

Code patient : 1902020001
Né(e) le : 16-11-1979 (42 ans)

Acdalt O AILY ‘_,,L.:....aJi P
Laboratoire SQALLI d'Anatyses Médicales

Date du préléevement :19-06-2022 a 08:38
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Quailes

_aboratoire certifie IS0 SO0 V2008

D! BENMILOUD Luubna f*- ddecin h

culté ge meceacine et de pharm
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' Mme REHIOUI Houria
Dossier N° : 2206190003
Prescripteur : Dr SALOUA ELAMARI
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BHEO1592 » TR - 3HBOSO4 - ICE O Pt COOC20 - CN 42981008
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HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME (SYSMEX XS-1000i)

"Les valeurs de référence sont automafiquement éditées en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient(e)"
; 27-08-2019
Hématies : 490 M/mm3 (3.90-5.40) 4.81
Hématocrite : 40.80 % (35.50-45.50) 39.00
Hémoglobine : 13.00 g/dL (12.00-15.80) 13.40
VGM : 83 fL (80-99) 81
TCMH : 27 pg (27-34) 28
CCMH : 32 g/dL (28-36) 34
Leucocytes : 9260 /mm3 (3 900-10 200) 7620
Polynucléaires Neutrophiles : 64 % 56
Soit: 5926 /mm3 (2 000-7 500) 4 267
Lymphocytes : 23 % 32
Soit: 2130 /mm3 (1 000-4 000) 2438
Monocytes : 10 % 7
Soit: 926 /mm3 (<1 100) 533
Polynucléaires Eosinophiles : 3 % 5
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

Labaratoire certifieé 150 9001 2008

afac

Qualitée
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Mg g Oc. BENMILOUD Loubna. Madecin biologiste Ziours/7
Labocatolre Facuite de médecine et de pharmacie de Casablanca .
SQALL‘ Diplome universitaire de qualité en Scie C
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2206190003 - Mme REHIOUI Houria

Soit: 278 /mm3 (0-600) 381
Polynucléaires Basophiles : 0 % 0

Soit: 0 /mm3 (0-150) 0
Plaquettes : i i 261 000 /mm3 (150 000-450 000) 230 000
Commentaire : Hémogramme normal.

ASPECT DE SERUM

Aspect du sérum : Normal
BIOCHIMIE SANGUINE
Transaminases GPT (ALAT) 23 UL (0-35)
(ALT IFCC - Konelab30 - Thermo fisher)
Transaminases GOT (ASAT) 24 Ul/L (0-40)
(AST IFCC- Konelab 30 - Thermo fisher)
Gamma G.T (GGT) 26 UL (7-45)

(GGT IFCC- Konelab 30 - Thermo fisher)

BILAN ENDOCRINIEN

Anticorps anti-recepteur de la 7.29 UI/L
thyreostimuline (R.L.A)

(Technique: Chimiluminesence)
Résultat techniquement contrdlée sur le méme prélévement.

Résultat négatif : < 1 UL

Résultat positif : > 1.5 Ul/L

Entre 1 et 1.5 UI/L, les résultats sont considérés « douteux » : Dans ce cas, un contréle sur un nouveau prélevement pourrait étre souhaitable
en fonction du contexte clinique et/ou thérapeutique.

Validé par : Dr. BENMILOUD Loubna
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