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

=

=  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigné.

=  Lavalidité 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille dd

Soins.

Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 étrg
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 dg

la mutuelle. .

Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances del
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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la 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 :
=  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

|
- Quartier de I'Horloge }
05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS : Centre Allal Ben

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat
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Déclaration de Maladie
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Lien de parenté :

Nature de la maladie:..................... 1

(
Affection longue durée ou chronique {_] AL ALC Pathologie © . .oeeeeeeeeeee e

En cas d'accident préciser |les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

>

J'atteste sur l'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pr| nnnalss de la clause relative & la protection des données personnelles. ng
Faita: Ao, o1 Ofy .04 LLDLS.
Signatur'e de I adherent[e] I oot e\ D)
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Le praticien est prieé de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Centre de kinésithérapie d'amincissement et de bien étre

Casablanca le : /lO’Ob’ 204 3
FACTURE n° 3.

NOM & PRENOM - Hume daid LC,A:fa

Assurance /Mutuelle - Y\G PR As
Soiris . BfanG S« “L‘CD&’” U@%dm

Date (ie début : /\D’o3‘ 204 3
Date de fin : O3]o [ 20¢ 5.

OB  séances x A02>dh
Total : &Joo dh

Arrété le présente facture a la somme de :

N%§Qm¥ olxarnte Dinhame S

Hay idaa, Boulevard Tah lotissement Bled Elkhair,iImmeuble E rdc N°2 Ain chock
Casablanca - Tél: 05 22 21 40 41
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Laboratoire D'analyses Médicales

0522214555 &
06 631217 47 (V)

AlllanceBlo contact@laboalliancebio.com B4

wwwlaboalliancebiocom {3

Facture
N° facture 23-1013 N° Dossier : 23031173
Date 04/03/2023
Mme BAID Latifa
Code Acte - Designation Acte Cotation
Vs VITESSE DE SEDIMENTATION 30
AU Acide Urique 30
VITD 25-OH Vitamine D (D2 + D3) 450
FR FACTEUR RHUMATOIDES 100
Totalen B 610,00
Total en dirhams 590,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Cinq cent quatre-vingt-dix dirhams™**

IF : 45774109 - ICE : 002564368000082 - INPE : 093063824







RADIOLOGIE SBATA

Facture N°: 1305/23

Le : 04/03/2023
Madame BAID LATIFA
Examen : RX RACHIS CERVICAL F+P

Montant : 300.00 DH
## Trois Cent Dirhams ##

RDC 762 Bd Driss Elharti Cité El Jemaa, Sbata - Casablanca
Teél/Fax : 05.22.57.65.65 / e-mail : radiologie.sbata@gmail.com
[F : 39654751 / ICE : 002120063000036




CENTRE RADI OLOGIE SBATA

DR. EL ARKAM FATNA aibls o4,il &, g5<all
Médecin Radiologue

wallL gail < aolas)
» Scanner Spirale Corps Entier

« Echographie -D [
» Dentascanner - Panoramique Dentaire i Vs s

. Echggraphie Ostéo Articulaire « Radiographie Rachis Entier
« Radiologie Numérisée « Radio - Photo

» Echographie Générale

DATE LE : 04/03/2023
NOM & PRENOM MME.BAID LATIFA
MEDECIN TRAITANT : DR.AMAL ZALIM

RADIOGRAPHIES DU RACHIS CERVICAL DI EFACEETDEP PROFIL

TECHNIQUE
Face, profil
RESULTATS
e Pas d’anomalie de la minéralisation osseuse.
s Remaniements arthrosiques somatiques de C5, Cb et C7.
e Pincement discal modéré en C5— C6 et C6-C7.
¢ Uncarthrose hilatérale en C5-C6 et Co-C7
¢ Respect de laligne spino-lamellaire.
e Respect de la hauteur des corps vertébraux et des espaces inter-somatiques.
e Bonne congruence des massifs articulaires.
e Intégrité de I’'odontoide.
» Parties molles sans anomalie.
CONCLUSION
,» Cervicarthrose prédominante au niveau du bas rachis cervical.

Cordialement

RDC '-762 Bd DI."iSS Elharti Cite El Jemaa Shata - Casa/ Tél : 05 22 57 65 65
05 22 57 65 65: WL / e | - Bl bl & 5 S g L 762.¢I.A_Jl L)




Laboratoire d'/Analyses Médicales

0522214555 B
06 64 52 6162 (L

A]. ]. i a, nc e B j_ O contact@laboalliancebio.com =4

www.laboalliancebio.com @

Compte rendu d'analyses Mme BAID Latifa

Demandé par Dr: AMAL ZALIM DDN : 05/08/1974
Prélévement du: (04/03/2023 8:19 Dossier N°: 23031173

Edité Le : 04/03/202312:38 |||\||1”m“

HEMATOLOGIE

VITESSE DE SEDIMENTATION
(lechnique : Méihode de Westergren automatisée vacuetie
SRT 10/l a 27° )
Premiere heure mm/’h Normes selon Bottiger 27 (28/01/22)
et Svedberg :
<50ans: <15
>50ans: <20

La VS lére heure est la seule mesure recommandée par le
Comité international de Standardisation en hématologie.

La mesure de la VS a la deuxieme heure n'apporte aucune information supplémentaire.
Stuart. J. Comité International pour la Standardisation en Hématologie.

Recommandations pour les mesures de vitesse de sédimentation. J Clin Pathol. 1993;46:198-203.

Deuxiéme heure 20 mm/h 66 (28/01/22)
BIOCHIMIE /

Acide Urique mg/L (26-60)
(Technigue : Uricase - PAP ) (155-357)

VITAMINES

25-OH Vitamine D (D2 + D3) ng/mL 23,20 (28/01/22)

(Technique : Enzyme Linked Fluorescent Assay ) 3 nmol/L

Interprétation :

Carence vitaminique D : <20 ng/mL
Insuffisance vitaminique D : 20 - 29 ng/mL

Taux normal : 30 - 100 ng/mL

Possible intoxication vitaminique D : > 100 ng/mL

AUTO-IMMUNITE

FACTEUR RHUMATOIDES 6.6 IU/mL ( Inférieura 14)

(Technique : Immuno-turbidimérrie )

Résultats recto-verso
Signé par Dr. A. EL KAISSOUNI

Dossier N°: 23031173 Page:1/1
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