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Déclaration de Maladie -
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AL~MUPRAS
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Conditions générales : o & O

®  Le cadre réservé a adhérent doit &tre diiment renseigné aladie~ ) Wi qent3|re DOPUQUE DAUtres

. " ] . ) Cadre réservé a I'adhérent (e) — ~
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. _5 5 - j Q ’4“

®  Lavalidité de |z feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de |a premiére consultation Matricule ;=5 Thv-Gu e piniciminmmnaiion SOCISHE ; mmm Q‘J@—C ;o JhAd; C

® Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy, D Actif E\ Pensionné(e) D Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques mnsl Nom & Prénom : & }'/( ﬁ F Q H A Q0. M }/( D Mot Al AN
que pour tous les actes effectués en série, i ?@

. 0 »

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance ‘% '/I) @ g S [ qL% o ) - S &
Solre. Adresse iy l A \-} e" M A’ d &JO ‘e L

Pharmacie : %,( ', {2 _____ l{) d

_ Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances M

L]

O é Q _2' t (4—{/ Total des frais engagés : LJ /{ p? % g Dth

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : |
i

= Cadre réservé au Médecin N
o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre :'; .
« Médecin Généraliste et et
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . * “wa‘
. d - ; N > S P (8 . Cachet du médecin : 55, Av Ibn Sina Apt 4, i "
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de | = T8l : 05 37 67 50 88
i
la mutuelle E o INPE : 101168292
Optigue : < 7
| ton: - ENE. 5],
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la factur: de i'opticien sont & joindre 3 Ia feuille de soins. C o Date de consultation : g i g | w
Rééducation : a Nom et prénom du malade C 5 = Ma\- 5. . T, o A VT rp—
- ' 5 . 4
L'entente préalable renseignee par i 4sdecin prescripteur est exigée avant le début des séances de > 7 . i 33
8 3 ¢ a v ! Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint O Enfant
rééducations. - \JC_ ({ ' k .
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins 24 Nature de la maladie : B adasoninn
. W .
Dentaire : © En cas d'accident préciser les causes et car‘constanees "‘1*"" - +"" po " R TRt R
] o= -3 [
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es > . 5 s it -...3 . lm-d' \J ¥
- Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidd rticumrﬂ Jnigues los. s-spus plcopfidentiel A |'attention du
obligatoire avant le début de traitement. = médecin conseil de la Mutuelle. s T N )
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement t,LUL
' ' ' . ; A
“ ) ; ) : ] ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rerjs ents portés sur !a prése déglaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir pris co alssance de la chuse relativeja tection des donndas-s s
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita 1 = 4 _}—/2,2 }23
®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6] Signature de I'adherent(e} . s HS i! H d n
mois. y . = 3
= /‘) l 3 QAT
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 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 a la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S~ ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé

5 Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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- Dr. Nadia BEN SAAD A oy 43315 5y 925!

Médecin GEnéraliste & Gériatre
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de Pharmacie de Rabat
Capacité en Gériatrie de la Faculté de
Médecine de Nice Sophia Antipolis
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FACTURE
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL MANAL

Avenue A’ Massira N°: 1013 RDC, Amal 5, CYM _
Tel: 0537 280 809 / Fax: 0537 799 903 laboratoirealmanal@gmail.com

lonogramme complet
Protéine C réactive ‘

ICE: 001775478000076
1F:14372610
Rabat le : 15 mars 2023 Mr CHEFCHAOUNI MOHAMED
Mutuelle
FACTURE N° |213983
Analyses :
Numération formule sanguine B 80
B 250

B 100 | Total : B 430

Prélevements :

Prelevement i Pc ] 1,9 I

TOTAL DOSSIER | 484,50 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Quatre Cent Quatre vingt Quatre Dirhams et Cinquante Centimes




‘harmacie LA VITALITE - Rabat

Manal ZEFZAFY Y )
1537711684 (’
‘oisement avenue ben barka et avenue atthuya secteur 6 bloc g n8 hay ryad, rabat “—

' Maroc

Facture N° FAC-38888 || CHEFCHAOUNI MOHAMED
Date : 23/03/2023 |

ALPRAZ CO 0.5MG B28 COMP 1 35,70 : 35,70

SEROQUEL CO 25MG B60 COMP 1 150,60 150,60

L

Total Organisme

0 DHS

' Total Client | 186,30 DHS

Total . 186,30 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cent quatre-vingt-six DHS et
trente centimes

IF: 40120593 RC:92312 ICE: 000801414000097-INPE:102066727
Tel : 0537711684
Adresse : croisement avenue ben barka ot avenue atthuya secteur 6 bloc g n8 hay ryad, rabat



‘harmacie LA VITALITE - Rabat

Manal ZEFZAFY ‘%l
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0537711684

croisement avenue ben barka et avenue atthuya secteur 6 bloc g n8 hay ryad, rabat

Facture N° FAC-43546 ' CHEFCHAOUNI MOHAMED
Date : 12/05/2023 Maroc

KEPPRA CO 500MG B60 COMP 1 561,00 561,00
i
|
Total Organisme 0 DHS
Total Client ' 561,00 DHS

Total 561,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cing cent soixante et un DHS

IF: 40120593 RC:92312 ICE: 000801414000097-INPE:102066727

Tel : 0537711684

Adresse : croisement avenue ben barka et avenue atthuya secteur 6 bloc g n8 hay ryad, rabat



PH.SAFIYA

SANAA EL GHARBI

2 AV.ENNAKHIL HAY RIYAD RABAT | CHEFCHAOUNI MED

RABAT I.C.E.:

Taxe Profes. N 25564372

N°R.C. : 52120

N°ID.F. : 35363595 N° ICE 001619756000008

N°CNSS: 2445270 [—

Tel : 0537713443

Fax : Le: 14/03/2023

| FACTURE N°: 5909423 |
Qté | Désignation B Prix | Montant
3/ COVERSYL 10 MG CP 142.70 428.10
2 KEPPRA 500MG /60CP 561.00 1122.00|
2| FLUOXET 20MG /30CP 180.00 360.00
1| SEROQUEL 25MG/60 CP 150.60 150.60)
1/DUOXOL CP 37.00 37.00|
2| ALPRAZ 0.5MG CP 35.70 71.40
1| KARDEGIC 75MG SACHET l 30.70 30.70,
1/IPP 20MG/28CP ‘ 95.00| 95.00
ﬂ 2/ D-CURE FORTE 100000 49,60/ 99.20
'TVA 7%: 126.60  |Total : 2 394,00/

Arrétée la présente Facture a la Somme de :

DEUX MILLE TROIS CENT QUATRE-VINGT QUATORZE DIRHAMS
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Dossier N° : 2352354

Mr CHEFCHAOUNI MOHAMED
DDN : =

Page 2/2

\edecin biologiste Dr Aldjoun Bennani Abir

ol W -
“ormaies Antériorit
SosfrEm : 1415 mmoll 136 - 145 142,
Pocassyam 35 bini a8 3,5-5,1 35
Chiore 2 1828 e A 98- 107 103.
Bicarbomates : 2990 mEal 21-31 27.C
Protéines Totales - o) .54 g1 €0-80 60.C
Calcium. : 91.33 mz i 86-103 812
Giycémie a jeun : 0,87 i 0,74-1,1 0.
' - Soit : 48 mmol/1 o ) T 41-6]1
24 - |
= : TR, - o2 &5
- =l TR—e—=
ZES I BEOrES
Lree - 035 gl 0,13-043 0.
Soit: 8.33 mmol/| 22-72 41
Créatinine - 114 mg/i 6-12 1
Soit - 101 umol1 53-106 ¢
14 |
;;‘ 142 + 11,7 11,2 1.4
e 9%2+¢% l
)
42 f t + 1
02/02/21 22/06/22 12/09/22 15/03723
Dates d'anériorités
Protéine C Réactive s 1 mg/l <10
/N
Or. A. ALDJOUN - PERMARI
Médecin si/mos-m|
Labaratet);é Al Mangl
— @ Aveniie Al Maccira N® 1N12 Rav-da_rhaiiceda Amal E MVRE fam fanna A ammmmloca ;.o e e e Iml AN BB 1




.aboratoire d’Analvses Médicales

Al MAMAL

Dossier N° : 235255A
Quvert le : 15/03/23
Prélévement effectué a 07:54
Edition du : 15/03/23
Prescriptenr :

Compte Rendu d’' Anaivse

l l

Mr CHEFCHAOUNI MOHAMED
DDN : ==

L

Page 1.2

Medecin biologiste Dr Aldioun Bennani Abr

NUMERATION FORMULE SANGUITT

Normales Antérior:
(Homme Adulte)
:.'I"!El. H!‘E
L1L.OBULES ROUGES
Hématies 4.53 M/mm3 43-6 44
Hémoglobine - 14,3 /100 mi 13-18 i3
Hematocrite 409 % 39-53 3¢
-V.G.M. 90 u3 78-98
-T.CM.H. 32 Dg 26-34
-C.CM.H. 35 2/100 ml 31-36
Numération des leucocytes 8 03u /mms3 4000 - 11000 881
Formule leucocvtaire
Pelynucléaires Neutrophiles 2 523 %
Seit : 4205 /mm3 1400 - 7700
Polynucléaires Eosinophiles —-—-ee— : 10,4 %
Soit : 836 /mm3 100 - 500
Polynucléaires Basophiles - 1.0 %
Soit : 80 /mm3 <150
Lymphocytes - 249 %
Soit : 2002 /mm3 1000 - 4800
Monocytes : 114 %
Soit : 917 /mm3 200 - 1000
PLAQUETTES
Résultat : 203000 /mm3 150000 - 400000 1900+
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