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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 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
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
soins.
Pharmacie :

> Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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 :

N 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

rééducations

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

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

® = Lafacture doit étre jointe a la féuille 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

—

Adresses Mails utiles
0 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personnel
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes \

n\NBE;ﬂ.Z_l_Ql.]?gg\

............................................. o B Dents e des
________ “ Traitées Soins Cfficiek
ot kk “q;\\\-ﬁ: . |
(ol -
o B,
EXECUTION DES ORDONNANCE
ol Pl1ar|11aC|en Date Montant de la Facture
ou du Fpurnisseur - - ’ f
—t— G—ir -~ : R : E
SIS (PO I Y R () X5 W 0,2, ! P
- R e, T A MONTANTE ‘
U DES SOINE 1
3 28 69
101645 G
- ) ; ~ | DeEBU \
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1 D'EXECUTION |
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant g
Laboratoire et du Radiologue " Ceefficients des Honoraires
................................................... i FN ‘
............................................................... | ] DEXECUTION
N O O DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —
) H CCEFFICIENT |
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 12 DEETRAVADRG Y,
Cachet et signatupd Date des Nombre g Montant deétaillé D = l G
du Particieq)\,? Soins AM PC 1 VR Vv des Honoraires 00| C -
PR ot = I p %3 05 (L‘ < . MONTANT® .‘
<\ O° ¢ . C \ d X - MRS
N il SRR bEs S0NS
o B A ' \ B [Création, remont, adjonction) e
3 3. " LR A B - O Théraneut r Sire -
..................... Ak
DEVIS
VOLET ADHERENT \ s
DATE Df
LEXECUTION | &
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE




0 R DON NAN C E ........ Mkr, Le : 275/5‘9025(

Cachet: Date de la prochaine visite:

......................................




Ex. Médecin Chef de Zaouia Ech Cheikh Ll c.:_.!.“ O, __\,\/‘J u_"“‘-“ )\ u.._«U\
MEDECINE GENERALE PN R (JWFES - ¥ {
Expert au prés les Tribunaux Sloatl gt ol poiis

R.D.C Lot. Littoral Il - Dar Bouazza 3309 318 1l Jomliaat) 28 03,
Tél. / Fax : 0522 29 08 62 0522 29 08 62 : uSLia 9 il gl

Dar Bouazza, le: .2 L. ool .o

PHARMACIE fi

R EL KENz

N

101-1 mrm 3 | o] Renz
. DAR /B
Tél : 05/2b 13 /5 UAZZA




TOUBEX

Mauve - Cqssis




Ofiken

e Célixime "1 6 Comprimés palliciis

P— Voie orale
| M— LOT 231089

T

pia— EXP 03 25

_— 'S PPY 170.00 DH

)]
DUREE MATIN MIDI 901" AVANT APRES ( LLA-L‘

L o A = Ge ‘)ct'he:n-:



Echinacée

2
2
‘&
L
4




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
OOOOE l AOQ egﬁO**O

Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

N° facture : 2024-0094

Edité le : 05/01/2024 10:02:55
Patient : Mme BAKKALI Sofia

Date prélevement : 03/01/2024

D DIMERES 200 268,00
Protéine C Réactive (CRP ) 100 134,00
Total B 380 509,20

APB 25,0 25,00

Déplacement 0,00

Remise 54,20

Total 480,00

Arrétée la présente facture @ la somme de:  Qatre cent quatre-vingt dirhams*** J//

© N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (05 22 29 27 39/ 06 62 68 49 19 @05 22 96 57 60
© laboratoiredarbouazza@gmail.com IF: 20749662 - Pat: 32928202 - ICE: 001899921000001



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

, 0OocOL | Ao Q O8to X XKo
ke Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Casablanca, le 03/01/2024 Nom: Mme BAKKALI Sofia
Compte rendu d'analyses |

m‘ml""u"“ll“ Dossier N°: 030124-071  Pvtdu: (3/01/2024 17:08

Page: 1/2
I HEMATOLGGIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Technique : Sysmex XS-1000i / Sysmex XN 530)
ERYTHROCYTES : 4,59 M/ul (4-54) |
Hémoglobine : 13,40 g/dl (12-16)
Hématocrite - 39,10 % (35-47)
VGM - 85200 VL (85-95)
TCMH H 29,20 pg (27-32)
CCMH : 34,27 g/dl (32-36)
LEUCOCYTES : 6830 /mm3 (4000 - 10000 ) |
FORMULE LEUCOCYTAIRE |
Polynucléaires Neutrophiles 2 77,60 %  soit  5300/mm3 (1500 - 7000 )
Polynucléaires Eosinophiles : 0,10 % soit 7/mm3  (Inférieur a400)
Polynucléaires Basophiles - 0,10 % soit 7 /mm3  (Inférieura 150)
Lymphocytes : 11,10 %  soit 758 /mm3 ( 1500 - 4000 )
Monocytes : 11,10 %  soit 758 /mm3 (40-800)
PLAQUETTES : 166,00 103/ul (150 -400)
HEMOSTASE I
Valeurs Usuelles Antériorité
D DIMERES - 43431 ng/ml ( Inférieur 2 500 )

(Technique : ELFA Mini Vidas Biomérieux )

@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca 05 22 29 27 39 /.96 .
© laboratoiredarbouazza@gmail.com IF: 20749662 - Pat: 32928202 “ICE 0018%9921000001
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

’ 0c®@oOL | No Q B8t o K XKo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Mme BAKKALI Sofia Dossier N°: 030124-071 Page: 2/2
BIOCHIMIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
Protéine C Réactive (CRP) : 80,79 mg/l (Inférieura 5 )

(Technique : Immunoturbidimétrie )
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