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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmiacie 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Unpli 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 & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre 2 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés 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

mois.
I = —

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 a la pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal B dellah
Casablanca 20000 - Tél

Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
0522204545 (LG) - Fax: 05 22 22

78 18 - www.mupras.com

-

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JZMUPRAS

Déclaration de Maladie
‘::15, Mutuelle de Prévoyance

W *Actions Social - 002
¥ EUIERES | o (01207 0029773
ﬁMaladie () Dentaire () Optique O Autres
Cadre réservé a I‘aéhérent (e) \
Matricule :............. 30§0 ................... Société : /QAM ...............................................
() Actif [;KPensionné[e] (] Autre

Nom & Prénom Mf}équeﬁﬁ[// ..........

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 913]1\:\/2&.‘2.5

Nom et prénom du malade :........... Mo }\(’CL:.“'{'LA\))D":L.A " e SR ...l
Lien de parenté : () Lui-meme (] Conjoint () Enfant

- ] & ’
Nature de la maladie :.........cccoceeueeeec: 7\6%"&—* \.-.'h‘l,..g,.u,-..;.lk.-e?.:-.c:m@ ............... P e
Affection longue durée ou chronique O ap( AC Pathologie: o nnaanamissiniaassasaiiges

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ s T S s S S e

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Le:. ... Y A A

Signature de l'adhérent{e] :.............cooooiiiiiiiiiiiiee,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet gu i
ourq{m »

Date

Montant de la Facture

. 8 ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
Cceefficients

R

en est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soi
impartant
Veuillez joindre |&s radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ainsi que le bilan de 'ODF
Dents Nature des e
SOINS DENTAIRES " ) Ceefficient
Traitées Soins |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature

Date des Nombre

Soins AM PC

Montant détaillé

des Honoraires

1 DEBUT
) D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
- DES TRAVAUX
D : G
é MONTANTS
— DES SOINS
(Création, remont, adlonctlun]
nctionnel, Thérapeutique, n jire a la profes

DATE DU
DEVIS

DATE DE

EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. BENMOUSSA Khadija BN ERIL A\

Chirurgie et Maladies des Yeux ’ Ogall cadog d |y
- Cataracte - Strabisme - Glaucome clg) Pl olwall - Joall - &l -
- Contactologie - Angio - OCT - Laser - . & Suill pgai - adnlll Olwasll -
- Chirurgie de la riyopie : Lasik - Smile Joloww - chjl: gyl apans @l -
Homeopathie el Clall
Diplomée de la faculté de médecine Al g cdalt A4S dom 5
et de pharmacie - Casablanca Sur rendezvous e ety yLi 3| slacdiyid)

23 novembre 2023

Analyses : @g.—
F
, K\ S
Glycémie a jeun Q‘.‘"\ o* g
NFS + PLAQUETTES O fay?
TP/ TCK OO0
Urée - Créatinémie - .°°\-‘g.p"",

10-11, Lotissement Salwane - Bd. Oued Melouia - 3™ Etage - Bureaux 33 - Hay Oulfa - Casablanca
(Au dessus de Marjane Market) 8> : 05 22 89 36 20 - @ : 06 66 38 53 36 - 3 : Khadija_benmoussa@yahoo.fr
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LABORATOIRE

AVERROES

= ° Dr. Bouchra MIADI
colcus ch_}lil.l a,gisall

Doctorat en Pharmacie
CES Bactériologie - Virologie / CES Hématologie - Immunologie
CES BiocHimie / CES Parasitologie - Mycologie

Biochimie clinique Bactériologie médicale Hématologie clinique Immunologie

Hormonologie - Oncologie Parasitologie - Mycologie Virologie médicale Spermiologie

FACTURE N° :231100827
ICE : 001931729000023

M. MAGHRAOUI Abdelaziz

SETTAT le 30-11-2023

Totaldes B : 270

TOTAL DOSSIER : 297.00 DH

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé

0135 Urée B30
0236 Taux de prothrombine B40
0239 Temps de céphaline: TCK B40
0118 Glycémie B30
0111 Créatinine B30

Numération Formule Sanguine B109

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quatre-vingt-dix—sept dirhams .

Laboratoire AVERROES : 64, Boulevard Mohamed V , Appartement 7. Settat
Tél: 0523 40 55 92 - Fax : 05 23 40 55 93

Mail : averroeslabm@gmail.com




Dr. Bouchra MIADI
ceolowe ca iy &)gisall

Doctorat en Pharmacie
(4 CES Bactériologie - Virologie / CES Hématologie - Immunologie
CES Biochimie / CES Parasitologie - Mycologie

LABORATOIRE

Biochimie clinique Bactériologie médicale Hématologie clinique Immunologie

/\VER R OES Hormonologie - Oncologie Parasitologie - Mycologie Virologie médicale Spermiologie
S ) pre’[éyement T M ........ M AGHRAOU'Abde|az|z ...................................................................
Code patient : 20231130020 : Dossier N° : 20231130020

Né(e) le : 19-02-1959 (64 ans) . Prescripteur :

(e

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Sysmex xs1000)
Hématies 4.86 M/mm? (4.28-6.00)
Hémoglobine 145 g/dL (13.0-18.0)
Hématocrite 451 % (39.0-53.0)
VGM 93 fL (78-98)
TCMH 30 pg (26-34)
CCMH 32 g (31-37)
Leucocytes 6410 /mm? (4 000-11 000)
Plaquettes 241000 /mm? (150 000-400 000}
Formule leucocytaire
Neutrophiles 46 %

soit : 2949 /mm3 | (1 400-7 700)
Eosinophiles 5%

soit 321 /mm? (20-630)
Basophiles . 1 %

soit : : 64 /mm3 (0-110)
Lymphocytes ' 40 %

soit : 2564 /mm? (10004 800)
Monocytes 8 %

soit 513 /mm3 (180-1 000)
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Laboratoire AVERROES : é4, Boulevard Mohamed V , Appartement 7. Settat
Tél: 05 23 40 55 92 - Fax : 05 23 40 55 93
Mail : averroeslabm@gmail.com




Dr. Bouchra MIADI
ceolous ce iy d)gisall

Doctorat en Pharmacie
(4 CES Bactériologie - Virologie / CES Hématologie - Immunologie
CES Biochimie / CES Parasitologie - Mycologie

LABORATOIRE

~ Biochimie clinique Bactériologie médicale Hématologie clinique Immunologie
/\V E RRO ES Hormonologie - Oncologie Parasitologie - Mycologie Virologie médicale Spermiologie
20231130020 - M. Abdelaziz MAGHRAQUI
Taux de prothrombine : 100 % (70-100)

(Chronométrique/Stago) .

Temps de céphaline activé : 31 s (30-40)
(Chronométrique/Stago)

BIOCHIMIE SANGUINE
Glycémie a jeun 110 g/l (0.82-1.15)
(Enzymatique a I'héxokinase/Roche)
Créatinine 9.3 mg/L (7.0-12.0)
(Colorimétrique-cinétique Jaffé/Roche)
Urée 033 g/l (0.17-0.49)

(Colorimétrique cinétique/Roche)

Validé par : Or MIAD! Bouchra
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Tél : 05 23 40 55 92 - Fax : 05 23 40 55 93

Mail : averroeslabm@gmail.com




