RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

|
) e cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné i
|
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie 4
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
- U'entente 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 serie
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
50INS
Pharmacie
o es 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 :
- a facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 i
a mutuelle !
Optique :
' L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins
Rééducation |
. L'entente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances ‘!"‘i
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, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins ¢ ',i‘
bligatoire avant le début de traitement l
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement :
-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

- a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
maois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
(o]

La MUPRAS garantit le

A caractére pers

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques égard du traiter

nne

LLY

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

—— Declaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Ar Maroc

ﬂMaladie

U Dentaire

— Cadre réservé a I'adhérent (e) — ?‘-‘\\‘ m————— -
Matricule %\%ﬁ' ‘ Société » '
Rﬁactrf ::J Pensionne(e) :> Autre

Nom & Prénom L AN %%%em |

Date de naissance

Adresse

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation

Nom et prenom du malade

Lui-méme J Conjoint

r’\«u,M/J\ LA ‘r.h:%Q_.._

En cas d'accident preciser les causes et circonstances : -

J

Lien de parente

Nature de la maladie

Dans le cas ou urait un caractére confidentiel, communiquer le ense

médecir

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

clause relative a la protection des données personnelles

avoir pris connaissance d
I;;?t rap;r ) I- éaﬁﬂbuaﬁ‘\ca Le : - / /£
d\ (mnaz.}

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
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AUXILIAIRES MEDICAUX ]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS DENTAIRES
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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Creéation, remont, adjonction)
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Docteur EL AZHARI My Larbi
Spécialiste en Pédiatrie

Ex. Pédiatre a I'Hopital d’'Enfants
" au C.H.U. de Casablanca

Ex. Médecin-Chef du Service de Pédiatrie
a I'Hoépital Mohamed V d’'El Jadida

122, AV. Abou Chouaib Doukkali - El Jadida
Tél/Fax : 05. 23.35.35.55
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Docteur EL AZHARI My L'arbi
Spécidliste en pédiatrie

Ex. pédiatrie a I'hopital d'Enfants
au C.H.U. de Casablanca

Ex.M@decin-Chef du service de pédiatrie
a 'hopital Mohamed V d'El Jadida

122, Av. Abou Chouaib Doukkali - El Jadida
Tél&Fax: 0523 353555
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i) CENTRE DE BIOLOGIE MEDICALE Benchekchou
Dr. Loubna BENCHEKCHOU Sy i 2

Pharmacien Biologiste Aagila) Aulava
Dr. d'Université en Pharmacie i o Adaall o Al 34489
Ancienne Interne & attachée au C.H.U. de Bordeaux Bl 93 97 Cilidlions G pideay ABata g 4dAND
_D.E.S : Biochimie Clinique, Bactériologie, Virologie, _ o n Akl cobdadl) (8 dalali)
Hématologie, Immunologie, Parasitologie & Mycologie AiBal) plal) ale 4y gaaldl pliasl) ale
D.E.S.C. de Biochimie Hormonale & Métabolique clbidhbl) ale dsUiall ale adll (2l sal ale

FACTURE N° :230100105

El Jadida le 07-01-2023
'Enfant AINI Mohammed Ziyad

Récapitulatif des analyses

Analyse Clé
Prélevement sanguin E25
Numération formule B80
IgE totales B200

Total des B : 280
TOTAL DOSSIER : 330.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent trente dirhams .

N.B : Il est strictement interdit de changer les Nom, Prénoms et les Dates des analyses.
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N2 CENTRE DE BIOLOGIE MEDICALE Benchekchou
Dr. Loubna BENCHEKCHOU Sy it S

Pharmacien Biologiste daila) ddasa

i.‘..\gmﬂgéﬂl_na‘é 59482

Dr. d'Université en Pharmacie . L e o
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Ancienne Interne & attachée au C.H.U. de Bordeaux

D.E.S : Biochimie Clinique, Bactériologie, Virologie, L : Aphl) cdldasl) L8 dualaii)
Hématologie, Immunologie, Parasitologie & Mycologie AR.8a1) f-Ln‘ﬂ ale c‘u}n-“ GLM-‘J‘ 319
D.E.S.C. de Biochimie Hormonale & Métabolique cilalial) ale deliall ale aal) 2l jai ale
Code patient : 23010318 Enfant AINI Mohammed Ziyad
Date d'accueil : 07-01-2023 a 11:45 Né(e) le : 05-03-2020 (2 ans) |

Date de saisie : 07-01-2023

Prescnpteur Dr EL AZHARI My Larbl |

— T P ST T DA 5

Dans le contexte épidémique COVID-19, nous vous informons du respect des recommandations sanitaires relatives aux, mesures barrieres et au bio-nettoyage |
au sein du centre de Biologie Médicale BENCHEKCHOU. . |

’ A . Valeurs référence Antériorités

stme“it XN 1660 |
NUMERATION FORMULE SANGUINE (

Leucocytes ) 14.31 10%mm3 (5.50-14.00)
Hématies . : .4.43 108/mm? (4.00-5.00)
Hémoglobine 11.7 g/dL (11.0-13.0) , )
Hématocrite 34.4 % ' i (33.0-55.0)
V.G.M 77.7 W (74.0-86.0)
T.C.M.H 26.4 pg (24.0-30.0)
C.C.M.H 34.0 % (28.0-33.0)
Plaquettes 372 10%/mm? (160-500)

Formule leucocytaire

Polynucléaires Neutrophiles 62.7 % soit 8.97 0mm  (2.00-6.00)
Lymphocytes 31.0 % soit 4.44 10w (250-750)
Monocytes 59 % soit 0.84 '0%¥m™  (0.20-0.80)
Polynucléaires Eosinophiles 0.1 % soit 0.01 "™  (0.10-0.60)
Polynucléaires Basophiles - 0.3 % soit 0.04 '9/mm  (0.00-0.10)

IgE Totales 13.0 UlI/mL (<30.0)
(Vidas et Cobas)

THE MEDICALE
10! Validé par : Dr. Loubna BENCHEKCHOU
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-E 1227012018/ DMF 31712118
PPC: 4990 DH




-5 - SUBP BUVFL 10001

i
No-Dol fen

buproféne

NO - DOL FEN 20MG/L 1

Flacon de 150 ml

)



