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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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 & joindre 4 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 :

»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'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
rééducations.

= Pourle 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses 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

mois.

Adresses Mails utiles )

O  Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: 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
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Auterication CNDD M° : A A215 /2019
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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Cadre r'eserve a adhe
Matricule .............
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___________________________ W

Nom & Prénom :.

(O Actif @?enstonné[e}
Date de naissance :. , /L

Adresse :. OT MQQQ/\
................................................. aw)’s

Oéé([ Yy:fogly ....... Total des frais engageés : '/‘l ?’ } O S O .......................... Dhs
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Cadre réservé au Médecin

~

Cachet du médecin :

Date de consultation : 4 6 ./ ...... é ........................... “-’
64K A.Bﬁlf\«ff ....................................... Age?éﬁ&‘%‘

(O Canjoint (DEnfant

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :........A. F£2. L

Affection longue durée ou chronique : (] ALD () ALC PEIVOIOMIE : i iR s smnesmesassshobr

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : ......cooceriereeeererrasseraieresesssasnans e T

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

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présenté déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. A Le: f C. 2 5
Slgnature de I'adhé nt{e] ...........................................

VOLET ADHERENT )

Déclaration t%e maladie M 2 3."' O O 0 2 8 3 ﬂ

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : ... ) Aq Y .........................
Nom de Fadhérent(e] : ] SAFA.. b’w}.é
Total des frais engagés :. A:F'{O

Date de dépot ..... ,aL.b.f.Q.é ’ Y

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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* |l est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est prié 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 I'ODF.

Dents
Traitées

Nature des

; Ceefficient
Soins
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Professeur Mohammed MERZOUK

Médecin Spécialiste en
Gastro-Entérologie
Diplémé d Echographie de Paris
Endoscopie Digestive
Chirurgie Anale
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ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Nom et Prénom : ?m.\’ T hur A DL
Date : 75/4/’357

Renseignement clinique : o [[ P -
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RESULTATS '
- Foie de taille normale, a contours réguliers,
d’échostructure homogeéne.
- Tronc porte et veines hépatiques perméables.

- Voies biliaire fines. .

- Vésicule biliaire ; /o 2 ( oy e

- Pancréas, rate sans particularité.

- Reins de taille normale, avec une bonne
différenciation cortico-médullaire, cavités
pyélocalicielles fines.

- Vessie au contenu transsonore, a parois fines et
réguliéres.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR

Laboratoire certifié ISO 9001 53 a9 531l e Juolo jlidvue
A
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. i il 9 89> 5 e—iSull
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France eiiad 3 = il ~ el AU o
Expert Assermenté auprés des Tribunaux < £ ikt il ;

FACTURE N° : 230601089
Date de I'examen : 17/06/2023

Mr DRISS JBARA

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

0105 Forfait traitement échantillon sanguin BO B
CRP BS54 B
[Ferritine ACCESS 2 B134 B
Numération formule sanguine B54 B

Total des B : 242

Prélevement : 0 DH

TOTAL DOSSIER : 360 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent soixante dirhams

Payée en especes.

C

Place du 16 Aolt, (face ala CTM) - OUJDA - Tél.: 05 36 69 19 69 / 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
site web : www.laboratoirezoheir.ma - mail : contact@Ilaboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - |dentification Fiscale : 10314877 - ICE: 001709123000071 - C.N.S.S.: 6192348



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR

Laboratoire certifié ISO 9007 33l 49l 52l Lle Jualo jCine
& A)
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. Al il —d @) 9 ) §—iSall
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France il p B - a3l - calalt AS gy
Expert Assermenté auprés des Tribunaux <\ 1 it al -~

Date de l'examen : 17/06/2023
Prescription : DR MOHAMED MERZOUK Mr DRISS JBARA
Dossier N°: 230617—0032
Né(e) le : 01/01/1947

Page 1 sur 2
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
SYSMEX XT 2000i Technique de la cytométrie en flux fluorescente et de la focalisation
hydrodynamique.
08/06/2023
Leucocytes : 5880 /mm3 (3 600~10 500) 7 490
Hématies : 3.70 M/mm3 (4.00-5.65) 3.94
Hémoglobine : 9.9 g/100ml (12:5-16.7) 107
Hématocrite : 300 % (37.0-49.0) 32.8
VGM : 81 u3 (80-101) 83
TCMH : 27 pg (27-34) 27
CCMH : 33 % (30-36) 3
IDH : 16.6 % (11.0-16.0) 16.6
Polynucléaires Neutrophiles : 68.3 % e
Soit: 4016 /mm3 (1 500—7 700) 5812
Polynucléaires Eosinophiles : 0.7 % o
Soit: 41 /mm3 (20-500) 127
Polynucléaires Basophiles : 02 % 1
Soit: 12 /mm3 (<200) 2
Lymphocytes : 15.0 % 9.2
Soit: 882 /mm3 (1 000-4 000) 689
Monocytes : 158 % 1.2
Soit: 929 /mm3 (100-900) 839
Plaquettcs b 166 000 /mm3 (150 000-383 000) 235 000
DP : 11.8 % (10.0-55.0) 10.7
VPM : 97 fl (6.0-10.0) 9.3
s
.
"0 20
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Place du 16 Aodt, (face a la CTM) - 69 19 68% 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 2500
site web : www.laboratoir ir A il : contact@laboratoirezoheir.ma

Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 1633\3877 - ICE: 001709123000071 - C.N.S.S.: 6192348
0
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR

Qualite
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Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. Ol el 9 e 9 3 GmiSudl
Dipldmé de la Faculté de Médecine de Nancy - France s 3B = 3L -~ el ) AdS o e

Expert Assermenté auprés des Tribunaux <\ 1 st Cald :

Date de l'examen : 17/06/2023
Prescription : DR MOHAMED MERZOUK Mr DRISS JBARA

Dossier N° : 230617—-0032
Né(e) le : 01/01/1947
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BIOCHIMIE SANGUINE
26/04/2023
Ferritine 39.80 ng/mL (23.90-336.00) 29.80
(ACCESS 2)
Valeurs usuelles :
Homme : 23.9 2 336 ng/ml
Femme : 11 a 307 ng/ml
Enfant
Age Filles Garcon
1-30J 6-515 6—400 ng/ml
I-6mois  6-340  6—410 ng/ml
7-12mois  6—45 6—80 ng/ml
1-5ans  6-60 6—50 ng/ml
09/03/2023
Protéine C—réactive (CRP) 16.30 mg/L (0.00-5.00) %0

(Immunoturbidimétrie)

/ .0 691969/0536683527-Fax:053671 2500
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