RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments 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 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 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 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affectio'l'.‘Longue Durée ALD et ALC :

= La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois. A

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 traitemt. \ ‘onné
a caractére personnel. "

e Mohamed Fakir et Rue
[LG] - Fax

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme E

blanca 20000 - Té

05222278

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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(JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e]

Matricule : .‘Q <)f" / ,é

) Dptiwe

fSociete ;@ ............L :) j/‘\; ........................................

O Actif C]Pensrorme[e] (JAutre : \d// ........................... y [ES——
Nom & Prénom :......... / _____ ;1.77.., ..... .’.’. ................... {}X : . 2 .?,(....1—.(..!;..&. ...............................
Date de nalssance..._...A............?.V ........................ Snmssiasrsd emmem s R S SlsssR s S
Adresse :(:{:j"— ........................................................................................................

~Batire réservé au Madecin
B

o

Cachet du médécin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :.......{..
Lien de parenté :
Nature dgla-maladie : ................-¥%..

Affection longue durée ou chronique : D ALD G ALC

PathOlOgie s cscnssssissinie i fungeatbusssissssauss sasisnss

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES © ....cccveeiriiisimerenie e cs s N

Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
7| LR USSR e
Signature de l'adhérent{e) : ... G
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RHUMATOLOGUE
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REXIN 20 MG cp NON EFFERVESCENT

Yukj 1cp/jour pdt 15 jours N\ f .
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\ OTRACET CcP .-“* 30
U\ nn/jj-& O g
ﬁ 1 cp/jour le soir pdt 15 Jgf;rs :1; ]

VITANEVRIL FORT

g/& dﬂ'\[u 2Cp X 2 /Jour pdt 1mois (4 bﬁ s)
PRAZOL 20 Mg L '

ch\ 1.gel/ J a jeun pendant 15 jours—
) AMEP 5 MG
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Analyses ;
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03 juillet 2023

MR. EL BYAR MOHAMMED

Glycemie 3 jeun / Hb 5
5 : l

Urée/ créatinine . = JUee ,

GOT + GPT +G GT > 0%
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LABORATOIRE ATTACHAROUK D'ANALYSES MEDICALES

Quartier Al Oualaa, n°4, IMM 4, T6, bd Med Zefzaf TEL: 0522728084 FAX: 0522728484

Patente: 33033528 IF: 14449043 CNSS: 4215621 1CE: 001836817000004

Casablanca le 4 juillet 2023

CN

INPE: 093062016

Monsieur EL BY AR MOHAMMED

FACTURE N® | 5804

Analvses

Numeration formule sanguine

................................. B 80
Gilveene (a jedn) --- B 30
Hemoglobine glvcosylée B 100 |
Lirge —emmaees B 30 |
Créatinine B 30|
Gamma -G T —— B 50 |
Pransaminases GOT ———eeeoomeoe B 50 |
Feansamingses GPT weeea- e iemiisscsco B 50 : Total © B 420
Prélevements ;
SN Pc 1.5 I

=

TOTAL DOSSIER

473.49 DH

Arreice la présente facture a la somme de -

Quatre Cent Soixante Treize Dirhams et Quarante Neuf ( entimes




Le«03/07/2023

Nom :Mr.EL BYAR Mohammed

Radiographie lombaire F/P

- Lombarthrose étagée avancée
- Respect de la statique
- Respect du mur postérieur

- Respect de la hauteur des vertebres

Note d'honoraire : 300 DH ( Trois cent Dirhams )




Laboratoire Attacharouk d’analyses Médicales et Biologiques
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Dossier ouvert le : 04/07/23 Monsieur EL BYAR MOHAMMED
Prélévement effectué i 10:34 Né (e) le: 03/04/1949
Edition du : 04/07/23 Docteur JIHANE SEKKAT
Réf. = 23G64
Page : 1/2
__ Compte Rendu d'Analyses
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales
(Homme Adulte)
GLOBULES ROUGES
Hématies ' 4,80 M/mm3 45-58
Hémoglobine : 14,9 g/dl 14-17
Hématocrite : 44 % 40-50
-V.GM. : 92 u3 82-97
- T.C.M.H. : 31 pg 27-32
-C.CM.H. : 34 g/dl 32-36
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes : 8 500 /mm3 4000 - 10000
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles : 56,5 %
Soit : 4803 /mms3 1500 - 7000
Polynucléaires Eosinophiles : 1,0 %
Soit : 85 /mm3 <500
Polynucléaires Basophiles g 0,9 %
Soit : 77 /mm3 <100
Lymphocytes ; 36,6 %
Soit : 3111 /mm3 1500 - 4000
Monocytes : 5,8 %o :
Soit : 425 /mm3 200 - 1000
PLAQUETTES
Résultat ;288 000 /mm3 150000 - 400000
BIOCHIMIE SANGUINE
Normales
Glycémie a jeiin K 1,21 * g "LO\\:% 0,7-1,1
Soit : 6,72 mmol/l > NG 3,89-6,11
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N°4 Tranche 6, Bd Med Zafzaf, (Station Tram Okba Tbn Nafii), Sidi Moumen - Casablanca
+Tél.: 0522728084 GSM: 06 616419 33 Fax: 052272 84 84 - E-mail : labo.attacharouk@gmail.com
Patente : 33033528 - I.F : 14449043 - C.N.S.S : 4215621 - |.C.E : 001836817000004 - |.N.P.E : 093062016
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Dossier ouvert le : 04/07/23 Monsieur EL BYAR MOHAMMED

Prélévement effectué 3 10:34 Né (e) le: 03/04/1949

Edition du : 04/07/23 Docteur JIHANE SEKKAT

Réf. : 23G64
Page : 2/2
Compte Rendu d'Analyses
Normales
Hémoglobine glycosylée HBA1C ; 7,20 * % 48-6
( HPLC)
Sujet normoglycémique: 4 a 6 % de I'hémoglobine totale.
Sujet diabétique équilibré: objectif ciblé autour de 6,5 %.
Urée : 0,33 g/l 0,15 - 0,45
Soit : 55 mmol/l 25-75
Créatinine : 12,0 mg/l 7-13
Soit : 106  pmol/l 62-115

Gamma G.T. ; 26 url <55

Transaminases ASAT (GOT) ; 13 ur/l <40

Transaminases ALAT (GPT) § 10 url <45

N°4 Tranche 6, Bd Med Zafzaf, (Station Tram Okba Ibn Nafii), Sidi Moumen - Casablanca
«Tél.: 0522728084 GSM: 06 6164 19 33 « Fax : 0522 72 84 84 + E-mail : labo.attacharouk@gmail.com
Patente : 33033528 - |.F : 14449043 - C.N.S.S : 4215621 - I.C.E : 001836817000004 - |.N.P.E : 093062016



