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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

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 :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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

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

L] La facture doit étre jointe a 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.

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com
O Adtiésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben A

Casablanca

Allal Ben Abdellah - Quart

78 18 - www.mupras.com

r de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

~l£"MUPRAS

< de Prévoyance
® & dActions Sociales M23-00289489
' de Royal Air Maroc ,3 : ;
O Maladie O Den':eare' O Optique O Autres

Cadre réservé a lI'adhérent [e)

Matricule 3/\)4‘0 ................................... Société : QﬁT%Té .............................. N
O Actif (O Pensionnég(e) O Autre: ....coeeees

Nom & Prénom h’l’féFLEDDABA&bELMAEJ:IB

Date de nalssarmf): ....... e T e e T T ETITETI T s st s banaa SR e

Adresse L{?) 1y - AP RQQU ........ ELKE‘DEJ’%;S ...... 'iA%T_L]Mf‘\,}—}/tiF ......
................................................................. ASA

Cachet du médecin :

Sbe ©
Date de consultation : 2—1)/4':2]:2‘»002“ e
Nom et prénom du malade : GfHEDbAbALﬁd{DHLdbzf) GBS tursissaszsin]

4

Lien de parente : O Lui-méme C] Conjoint (___] Enfant

—r -
Nature de la maladie ‘LG‘)\C._‘* ....................................................................................................
Affection longue durée ou chronigue :D ALDD ALC Patholagie : ............. A TS S e N

En cas d'accident préciser [es Causes Bt CIPCONSTANCES : ..cceewveiueeioriieiiecimeesimsemsesneenseseereesees e e ee e s rnend

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commyniquer les’ rengeignements sous pli confidentiel a I'attention dul
meédecin conseil de la Mutuelle

o

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.

5| i) (e L i 7 SS— Posissiomspnnszaen
Signature de l'adhérent{e) : .- OB




; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Palement dq&ﬂctes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Docteur El Abbadi Mohamed Sadd :
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N° 203, Bd Ibnou Sina, Quartier Al Hana, Hay Hassani, Casablanca
Tél: 0522 3994 64 - Tél / Fax : 0522 39 94 06
E-mail : cmrd.alamine@gmail.com



LABORATOIRE EL MANZAH D'ANALYSES MEDICALES

115, ROUTE D'EL JADIDA, CASABLANCA
TEL: 0522235328 / 0522238346
FAX : 052223 3558/ ICE:000449340000095 / IF:42404900

Note d'honoraires

Casablanca le 25 décembre 2023 Monsieur CHEDDAD ABDELMAIJID

FACTURE N° | 1945

Analyses :

Numération formule sanguine B 80

Créatinine B 30

Urée B 30

Ferritine B 250 | Total : B 390
Prélévements :

Sang | pe| 15|
TOTAL DOSSIER | 400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cents Dirhams




LABORATOIRE EL MANZAH D' ANALYSES MEDICALES dcdall Slfdasill ajiq)l pina

Dr. Mostapha MANZAH ajidl pabnoa jguisall
Pharmacien Biologiste e Jaa
- DES : Biochimie - Bactériologie - Virologie \ dnbll ML) b eobias)

Hematologie - Immunologie - Parasitologie e A, il ;.S_:.lL, L....L... A

- Lauréat de la faculté de Nantes (FRANCE)

- Ancien interne du C.H.U. de Nantes (France) (Lasipd) coiliy dlasiall 4418 pups

Dossier ouvert le : 25/12/23 Monsieur CHEDDAD ABDELMAJID
Prélévement effectué a 07:56 Docteur SOFIA MEKOUAR
Edition du : 05/02/24 Réf. : 231108

Compte Rendu d'Analyses

NUMERATION FO NE
Normales Antériorités
homme adulte >60ans
4/11
GLOBULES ROUGES
Hématies : 3,43 * M/mm3 42-555 2.86
Hémoglobine : 9,2 * g/100 ml 12-18 6,7
, Hématocrite : 293 * 9 33-54 21.5
& V.G.M : 85 u3 83 - 98 75
T.CM.H : 26,8 * pg 28-32 234
C.C.M.H : 31,4 * g/100 ml 32-36 31,2
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes -------e-eeeeeeeeev: 6640  /mm3 4000 - 10000 6580
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles -------------: 55,8 % 62,5
Soit : 3705 /mm3 2000 - 7500 4113
Polynucl¢aires Eosinophiles ------------- - 42 * 9% 36
Soit : 279 /mm> 40 - 300 237
Polynucléaires Basophiles ----------eeme=-: 0,6 % 0,6
Soit : 40 /mm3 <100 39
Lymphocytes : 28,0 * % 20,7
Soit : 1 859 /mm3 1500 - 6500 1362
Monocytes y 11,4 * % 12,6
Soit : 757 /mm3 40 - 800 829
PLAQUETTES ;230000 /mm3 150000 - 400000 202000
Anisocylose.
Page : 1/2
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LABORATOIRE EL MANZAH D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Mostapha MANZAH

Pharmacien Biologiste

- DES : Biochimie - Bactériologie - Virologie \
Hematologie - Immunologie - Parasitologie

- Lauréat de la faculté de Nantes (FRANCE)

- Ancien interne du C.H.U. de Nantes (France)
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Dossier ouvert le : 25/12/23

Monsieur CHEDDAD ABDELMAJID
Prélévement effectué a 07:56 Docteur SOFIA MEKOUAR
3 Edition du : 05/02/24 Réf. : 231.108

Compte Rendu d'Analyses

Créatinine sanguine

6591 * mg/
(Colorimétrique Jaffé - Cinétique) Soit : 583.3 pmol/l
. 84,2 A &5 1 6767 €591
;8421 5;8/.'/.\.-——.
w H2t
¢y 242+
42 } } t t
O1/0V19 251023 041123 Ov1223 2512/23
Dates d antéri antés
Urée 0,99 * g/
(Enzymatique UV ) Soit : 16,5 mmol/l
Ferritine : 114,13 ng/ml
(Technique E.LL.LF.A.)
Hommes : 68 a 434 ng/ml
Femmes cycliques 3 93 a 159 ng/ml
Femmes ménopausées : 2444 278 ng/ml
Age de 6 mois a 15 ans : 15 a 80 ng/ml
Age de 2 a6 mois : 40 a 200 ng/ml
Age de 1a 2 mois : 140 4 400 ng/ml
" Age < 4 | mois : 90 a4 600 pg/ml

Page : 2/2

Normales Antériorités
04/12/23
6-13 67,67
53-115 598.,8
0,13-043 1,15
2,17-7,17 19,17
62,69
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