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

~

Conditions générales :

® e cadre réservé A Iadhérent doit étre diment renseigné

w Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

"  {‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

v La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonr.ance du v sscripteur € la (oture 2 “opticien soni 3 joindre a tu ieville de

s0ins |

édecin pr

Rééducation :

- Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

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

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
pbligatoire avant le début de traitement.

®  |afacture doit &tre 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 renseigneée

par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €

maols J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact @mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0  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 données

& caractére personnel.

MUPRAS :Cer

Autorisaticn CWDF N°, A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

=[ZMUPRAS
%' :'t\h:im,fllc de !;tcvm,;mcc NQ W21-763667
Actions Socale

de Royal Awr Maroc

Upentaire
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Cadre rés

Matricule :

C] Actif [:3 Pensionn L D Autre :
Nom & Prénom : Nnmu\qK Toul\ ..

Date de naissance : -/1/1\ /l 0 \ 4 36 2
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Cadre réservé au Médecin fbn
Cachet du médecin /7
WJe,
/? S“? ’
Cate de consultation : /'( 3 (ﬂ«/l ( 3 -, \ -
Nom et prénom du malade : L ey .V LI e
Lien de parenté : ) D Eofant

Lui-mémeﬂ'\/c

En cas d'accident préciser les causes et CircoONStances ;g o

Nature de la maladie :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiei 4 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelie

w

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ronnflev e la clause relative a la protection des données personnell o ¢
Faita :- : 3o, = e AN g AN £.20R3.

Signature de l'adhér




_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pne de préciser la dent traiée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
r

. ___RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Caoefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Dates de:

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas d

yrothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

B e | Dents Nature des . el L L LT
Rés Jas SOINS mNRES Truditon S Ceefficient
(R cig i ey o o . o
EFFICIENT )
f o i JEN | |
[EXECUTION DES ORDONNANCES e | ;
het d i o 0 '
Koo & Pha.rmacaen Date Montant de la Facture H —
ou du Fournisseur 1 A
4 Y Y » “é ¢/ 4
3y o D
¥ :.'-‘ '\ "R . MONTANTS i
...... s T DESSONS |
....................................................................... ) ] .' ,
% 3 — -
o m DEBUT ‘[ |
- . - - . s B} | FWe > |
g T ' o X DEXECUTION | |
® _ ANALYSES - RADIOGRAPHIES ANt )
Désignation des Montant v
Coefficients des Hongraires o | o
FIN
DEXECUTION
1 m—— \ S e I S |
|
o D.ﬁ.F . DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................................................................................................ THE DENTAI MASTICATORE _ - —
H CLEFFICENT |
] . B | DES TRAVAUX | |
AUXILIAIRES MEDICAUX e _ )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires

F MONTANTS
e, ) DES SOINS

) o & . (Création, remont, adjonction)
y ",‘ 4 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessare a la professio
D ——F—>»G o —
v Vs DATE DU I ;
J ] DEVIS !
L/ & ¥ 9 % A
o T Pl
’ Idh%,
A - / \
i DATE DE |
LUEXECUTION 5
S R

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




OONFS

(O Plaquettes
Qvs

COCRP
OHémoculture

Bilan martial

(O Fer sérique
Oarr

O Ferritine
O Transferrine

Hémostase

(O Temps de Prothrombine
(OTCK

Fibrinogene
INR

(O Glycémie a jeun
OHyperglycémie par VO
(OHémoglobine glyquée

lonogramme sanguin
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O Ca++

O Phosphore
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(O Bicarbonates (HCO3-)
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O cCholestérol LDI ORAI

O Triglycérides

Sérologie et immunologie

Fonction hepatique

et enzymologie
(O Amylasémie

(O Bilirubine libre et conjuguée

(O Phosphatases acides
(O Phosphatases alcalines
(O lactate Déshydrogénase

VDRL-TRHA
épatite B
(OAntigéne Hbs

N : ]
QQ Ahticorps Anti-Hbs

) ,‘)': Anticorps Anti-Hbe
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(O Créatinine
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(OAntibiogramme

(O Sérologie Toxoplasmose

(O Sérologie Rubéole
(OB-HCG Plasmatique

(DFacteur Rhumatoide :
(O ilatex, Waaler Rose)

O Anticorps anti-nucléaires
(O Anticorps anti-DNA natif
OASLO

(O Dosage du Complément



CENTRE DE BIOL.OGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
Tél : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 - Patente : 35404878 — INP : 093001006
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FACTURE N° :231100368

Casablanca le 13-11-2023
Mme NAOUI Keltoum

Date de I'examen : 13-11-2023

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15
0236 Taux de prothrombine B40

Total des B : 40
TOTAL DOSSIER : 68.60 DH

Arrétée |a présante facture & la somme de : soixante-huit dirhams soixante centimes.




CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA
.. L l II &II ’ I ..II ; e

Laboratoire de Biologie Médicale

C E C J BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - PM.A

il

ISO 9001

B 1) s s cofrac
Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI ACCREDITATION N* 8-4177
s 3 Portées dispanibles
Pharmacien Biologiste o W
Ancien interne et Attaché au C.H.U. de Montpellier Seuls les résultats identifiés
D.U. de Ferfilité Humaine de la Faculté de Médecine EXAMENS P2 e symbole [AC] sont couverts
de Montpeliier - D.U. d'Assurance Qualité de la Faculté MEDICAUX par I'acoréditation
de Pharmacie Paris V
Dossier ouvert le : 13-11-2023 Mme NAOUI Keltoum
Prélevé le : 13-11-2023 a 10:33 Réf dossier: 23112152
Edité le : 13-11-2023
Page N°:1/1
Valeurs references Antériorités |
r H EM OSTASE Echantillon plasma citraté
Sous traitement; 4G Sintrom
09-10-2023
Temps de Quick Témoin: AC 13.3 sec. 13-2
Temps de Quick Patient: A€ 34.0 sec. 02-3
Taux de Prothrombine (A€l 28 %
INR : [AC] 2.65 3.18

(Technigue chronoméirique)

Valeurs souhaitables :
INR : 2 a 3 (INR cible: 2.5)

INR : 2.5 a 4,5 (INR cible:>ou= 3): Prothése valvulaire mécanique et prévention d'embolie systémique récidivante.

* Antériorité : INR
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Dr. Quazzani

Préelevement @ domicile sur rendez-vous
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