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

.

Conditions générales :

= Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & 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 &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : %

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

=  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio~apr‘éé 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 B

maois. P

Adresses Mails utiles

o

Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : 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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alla rdellah - G&éme Etage Angle Rue Mohame
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG)

d Fakir et Rue Allal Ben Abdellat
Fax:05 22 22 78 1B - www.muprs

2r de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
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Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...........

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronigue 0O A g] ALC. --—-Patholugle B

En cas d'accident préciser les causes et circdnstahces

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiél, comimuniquer les rengeignemeénts sous pli cogwﬁdennel a l'attention du
médecin conseil de lg Mutuelle. 7% 3

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ctr\nalssance la clause relative & |g protection des données rsonnelies ¢
Falta ............ o S A Le: ./ L/X.L JJ 5




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombreet
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin |
|
attestant le Paiement.des Actes

&

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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; IANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et fg@lr‘e du,. .

' Date

Montant
des Honoraires

Désignation des
Ceefficients

Laboratoire et du F{adiolob’qe .

<X

.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

L

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

SOINS DENTAIRES

| Nature des
Soins

Dents

s Ceefficient
Traitées |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

B

(Création, remont, adjonction)

onctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

CCEFFICIENT
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MONTANTS
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DATE DU
DEVIS




CABINET DE CARDIDLOGIE

Docteur SOURAT Abderrahlm ~ Al e Oy gu ygisa !
SPECIALISTE DES MALADIES Cralpally Qa1 3 lsel g3 alaia
DU COEUR ET DES VAISSEAUX 5 il & aliazsl ’
CATHETERISEUR Rl gty el
Ex.Attaché au service de Galplly Sl daliass ol ke
Cardiologie CHU IBN SINA - RABAT bl G 0l paalall S0
Sur Rendez-vous sle Jdl

Kénitra, le

0537 37 60 60 : a3kl : LuSW / Gl -5, bl | ualdl dast L3 447
- - €
447, Avenue Mohamed V - KENITRA - Tél. / Fax : Cabinet : 05 37 37 60 60 - E-mail : souratAbderrahim@gmail.com



—'Tupyeniiy 39|
- . Ll \ O |
\ l\ljlmj R ‘ PPV:49,60 DH 1
PPV:49 h|| DA ! 9,60
LGT: 5?52? 103 / |

LOT: 22127
EXP: 0&§./2025
EXP: 09/2025

- -
1
1 2 .

/ LOT : 220583

EXP : 05/2025 /
PPV : 99,0004




CABINET DE CARDIOLOGIE
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[ LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES )

Dr. Najib BENCHEKROUN Dr. Abdelkbir HACHAD

413,Bd Mohamed V , Imm. Ouarda , 1ér étage
TEL : 037-37.98.81 / 84 Fax : 037.36.04.68

Id. Fiscale : 0370049 Pat. : 20814500 CNSS : 2383892 RC : 33732
\ ICE : 001636871000011 )

FACTURE N° : 2701/23

Date de la Facture ; 24/02/2023

Date des Analyses : 24/02/2023

Nom du Patient : Mme. YAQOUBI LATIFA

Préscripteur : DR SOURAT ABDERRAHIM

Code Patient : 009775/22

ANALYSES :

TRANSA=B100 CT=B30 TRIGLYC=B60  GLY=R30 VITD=B300
NFS=B80 HDL=B50 LDL=B50 U=B30

HBA1C=B100

Cotation B: 830
Prelévement : 10,00 DH

Montant Net : 1 122,20 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE CENT VINGT-DEUX DHS ET VINGT CENTIMES




Biologiste

Parasitologie - Mycologie
Bactériologie - Virologie
Biochimie Clinique

Analyses

HI;MATIES
Hemoglobine
Hematocrite
VGM

TGMH

CCMH
PLAQUETTES

LEUCOCYTES

Formule Leucocytaire
olynucleaires Neutrophiles
soit :

Polynucleaires Eosinophiles
solt.:

Polynucléaires Basophiles
soit

Lymphocytes
soit :

Monocytes

soit :

> SRESEOBLI I T )

Dr Najibo BENCHEKROUN

Anicien Attaché des hopitaux de TOULOUSE

Hématologie - Immunologie
Biologie de la reproduction

[

Matricule : 009775/22
Kénitra, le : 24 février 2023
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

Dr Abdelkbir HACHAD

Biologiste

Ancien Assistant des hopitaux UCL SAINT - LUC
Parasitologie - Mycologie
Bactériologie - Virologie
Biochimie Clinique
Hématologie - Immunologie
Biologie de la reproduction

Préelevement du 24/02/2023

Reférence 39202
Nom et prénom Mme. YAQOUBI LATIFA
Médecin : SOURAT ABDERRAHIM
HEMATOLOGIE j
Impédance + Spectrophotométrie colorimétrique (Cyanméthémoglobine) + Dichroisme
Resultats Normes Antecedents
4,78 108/mm? 42-54 4,94 15403
13.2 g/dl 12-16
40.3 35-50
84 pm? 83-95
28 Pg 27 - 33 ‘
33 q/di 31-36
201000 mm? 150000 - 450000
5510 /mm 4000 - 10000
54,90 50-75 1
3030 /mm? L2
* 5,00 3 0-4 !
270 min?
0.80 0-2 5
40 mm? %
32.10 5 5-50
1770 min?
7.20 2-8 R Y\
\V-e‘op,,\a
400 mm
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Biologiste

Bactériologie - Virologie
Biochimie Clinique

Biologie de la reproduct

snzymaticue en point final (Hexok

ratographie liguide haute performance
Chez un sujet diabetique

< 7% Diabete équilibre

> 7% Diabéte non équilibré

CHOLESTEROL TOTAL
CHQLESTEROL HDL
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ode enzyma

Analyses

VITAMINE D (Vit D)

/aleurs de référence de la 25 - (O
Fardelonne, J-B Gauv

Carence vitaminiqueD
Insuffisance vitaminiqueD

Taux reommandeés
Possible intoxication vitaminigqueD

¢ ORISR B il

Matricule : 0097
Kenitra, le 24 février
Analyses

UREE 7

GLYCEMIE

Anmen Aftaché des hopitaux de TOULOUSE
Parasitologie - Mycologie

Hématologie - Immunologie
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES
Dr Najib BENCHEKROUN

Référence ;

Nom et prénom

Médecin
BIOCHIMIE
Résultats
0.35 g/l
1.15 g/l
5.8
* 3,37 g/l
0.62 g/l
5.44
© 2,50 g/
1.24 g/l
16 UL
23 Ul/L
VITAMINOLOGIE
Resultats
11.56 ng/mL

vitamine D selon les recommandations du Gric(C-L Benhammou J-C Souberbielle
in T Press med.2011)

Dr Abdelkbir HACHAD

Biologiste

Ancien Assistant des hopitaux UCL SAINT - LUC

Parasitologie - Mycologie
Bactériologie - Virologie
Biochimie Clinique
Hématologie - Immunologie
Biologie de la reproduction

Prelevement du 24/02/2023

39202
Mme. YAQOUBI LATIFA
SOURAT ABDERRAHIM

Normes Antecedents

01-05
07-11

42-65

Normes Antécédents
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