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

Conditions génerales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

» L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille dd
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 gu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

®  pour le remboursement, |a 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.

” a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maols ]

Adresses Mails utiles
0 Reclamation contact@mupras.com

L8] Prise en charge pec@mupras.com

] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

d caractere personnel

MUPRAS :C 3l Be bd e Etage A Vichamed kir et Be bdellah - Quartier ¢ forio

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

© Maladie

Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et Circonstances (s

Enfant

Lien de parente :

Nature de la maladie :~

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidgentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignémeérits portés 3ur la présente déclaration. Je declare

avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des donneos 2c-rs nelles 2 3
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é S3Lladll (538 sall i)

MEDICALES ERRAZI nsommrone ) A) Aglal)

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Imnmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°: 23003369

BERRECHID ..... : 16/03/2023

Nom et Prénom ... : Monsieur Mohammed NAJEH
Prescripteur .... : Dr. Ghamraoui soumia
Bilan :

VS B30+ GLY B30+ PSAT B300+ CULO B170+
CULT Dh 0,00+

Montant Net ..... : 593,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Cing cent quatre-vingt treize Dirhams et zéro centime

Dr. A HAWAZINE i

NI

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biclog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 0016381.13000039 - Autorisation N° : 5814



LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é SOl g 3S sal) idad)
MEDICALES ERRAZI LASORATOIRE V) Akl)

CENTRAL a*
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasi i

Dr. Ghamraoui soumia Mr. NAJEH Mohammed
Date du prélévement : 16/03/23
Dossier édité le : 17/03/2023

Code Patient : 147434 m

I

3055

A

Prélévement Effectué au Laboratoire 160323 055

HEMATOLOGIE
ABX PENTRA 60 Valeurs de référence Antéeldents
VITESSE DE SEDIMENTATION "= “’“c"m”/’
1 ére heure........ : 5 mm < a 10
2 éme heure........ : 9 mm < a 20

BIOCHIMIE SANGUINE

KONELAB 201

Valeurs de référence Antéccdents
GLYCEMIE A JEUN ........... : 0,85 g/l / (0.7 a1.10)
ou ..... 4,72 mmol/1 (3,88 a4 6,12)
MARQUEURS TUMORAUX ?
Valeurs de référence Antéecdents
P.S.A (ANTIGENE PROSTATIQUE SPECIFIQUE) :
REBULEHE wivwsimaises i o ng/ml

Valeurs de référence selon l'dge:

BQ A EY s s s e : <2.5

50 & B9 san snwaess s s o T

60 A 69 s wan e e <4.5

2T0  wns s Ee Bl Wi B <6.5
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES GOGlaill (38 pal) sl
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MEDICALES ERRAZI g3 A Akl
CENTRAL =
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasi i ie - Bactériologie - Virologie
Dr. Ghamraoui soumia Mr. NAJEH Mohammed
Date du prélévement : 16/03/23
Dossier édité le i 17/08/2023 :
Code Patient : 147434 lu N “ mn Page :2 /2
Prélévement Effectué au Laboratoire 160323 055
BACTERIOLOGIE
EXAMEN DE CULOT URINAIRE
Urines recueillies au laboratoire.
Urines du 2eme jet.
Traitement: pas de renseignement.
CARACTERES GENERAUX
Couleur ..........iiiiiinnn.. : Jaune
AsSpect ... ... e : légérement trouble
DEPRE. wye o s e o 0o ¢ e 5 5 s @ w6 s o : Moyen
PH oo : 6,5
SUCTEE wwvame s 9ie v s eV s@m s s Sl 8s 8 : Négatif
BIBUMIEAE & oo v s ¥ we s 55508 855 : Négatif
SEI 5 00k 55 5t 5 Bk 51 3 Jo 5 Bt 4 4 biosis 5 10 : Négatif
ACELONE ..ttt in i iineennennn : Négatif
EXAMEN MICROSCOPIQUE
Numération en cellule de Malassez
LEUCOCYTES /ul ...... : < 10 (N : Inf & 10./pl)
HEMATIES / pl .......: < 5 (N : Inf & 5 ./pl)

Rares cellules épithéliales

Absence des cristaux : .
Absence des cylindres

Absence de germes pathogénes.

CULTURES SUR MILIEUX USUELS ET SPECIFIQUES

NUMELatIon ..iweewwiscasonanwesswsswsssd inférieure 4 1000/l

Culture sur milieux Specifiques ..... : stérile =
Culture sur milieu Sabouraud ........ : Stérile 08 1 ¥
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