RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L

IRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EM{TER LES REJETS

Conditions géenerales

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu’une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé
a mutuelle

Optique

-

L'ordonnance du médecin

Rééducation

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 renseignee par le medecin prescripteu

maois

sur la

o L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le
reéducations

u Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne
obligatoire avant le début de traitement

L, La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

. e cadre reserve a 'adhérent doit étre diment renseigne

. Le cadre réeserve au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série |

- En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dfl
soins

Pharmacie

L

confidentiel) dovent étre|

par le meédecin conseil de

prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins |

début des séances de

a la feuille de soins

feuille de soins es{

r et renouvelee tous les 6

Adresses Mails utiles

o 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 lor n* 09-08 re ala jes personnes physig aleg
A caractére personne

MUPRAS

1 du trartement des

donnéeq

“J¢"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

Maladie O Dentaire

Déclaration de Maladie

N9 w19-427033

O Optique O Autres ‘

Cadre réserve a I'adhérent (e)
-5 FE
f_] Pensionné(e) C

L ATl R .

Matricule ‘Société

O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance

o

Adresse
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ﬂé/ﬁ ?4 f!fﬁom des frais engsg;s p-d/.f -24(/ fé

B ———
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Dans le cas ou la maladie aurait
médecin conseil de la Mutuelle

un caractere confidentie

En cas d'accident preciser les causes et circonstances I+

communiguer les renseignements

Dhs
J
Cadre réservé au Médecin B
- 1 [
| |
|
Cachet du médecin !
|
| |
‘ |
|
Date de consultation : / !
|
Nom et prénom du malade Age:- " ‘
~ — ~— |
Lien de parente J Lui-méme L Conjoint ) Enfant | ‘
|
Nature de la maladie : - ‘ |

sous plconfidentiel a I'attentign du
|

"r‘ln /

c_CED
goCr. 2618

Jatteste sur I'honneur !'exactltude des renseignements portes sur Ia présente declarahon Je déclare

avoir pris co anssance d
Faita:

Signature de l'adherent(e] 3

YKo
72

lause relative a la protection des données personnelles

a2



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T | | |
Datesdes | Natures des | Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Médecin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |

EXECUTION DES OCRDONNANCES |

Cachet du Pharmacien |
z s ! Date | Montant de la Facture

ou du Fournisseur |

RN
RN NG
-
N
|

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] % XECUTION A
Cachet et signature du [ Dat: | Deésignation des Montant | IV
Laborgtoire-gt du Radiologue | i ! Ceefficients des Honoraires 8
| ™ o -~ SIS - \ = g e e,
Z r [ DEXECUTION
‘f 1 i
[ A e | O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
o D g =y = ] ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT
H I
| DES TRAVALD
: AUXILIAIRES MEDICAUX ] i : REITE ,
. Cas:het et signature Date des Nombre Montant détaillé | I " | T
du Particien Soins | AM PC : IM IV des Honoraires | £y ‘ A o
__________________ ] l | . | | t’ DES SNINS
A | | __________________________ \ | [Creation, remont, adjonction) =
L —— | g | G e i s
................... { : I ' L b e 5 . 5
| . . ) - . DATE D

’

s {
VOLET ADHERENT | -
3 1 ; ] Y DATE [
: I LEXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la 'Mu,lcuc?le. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG

CENTRE DE SOINS

Slte d’Angouleme

Nom -.......... connani

Nom marital :

Prénom: ...

Prénom : Abdeslam

Né(e) le : 01.01.1945

Date de naissance (- 5.5, :

Nom de Naissance : EL MOUMI

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

E NFs (1 Cholestérol Total -
Réticulocytes [0 Protides
[l  Electrophorese des Protides
[J  Fer sérique [0 T4L-TSH us
g Ferritinémie [0 Triglycérides
Saturation de la transferrine ] Acide urique
[J Alpha Foeto Proteine [0 TP/INR
[0 ASAT [0 C.R.P.
[0 ALAT [ C.P.K.
0 Gamma-GT [J Ac Anti-HBc
[0 Testosterone [0 AcAnti-HBs
[0 lonogramme Sanguin [0 AgHBs
[0 Glycémie [J AcAnti-HCV
0 HbA1c O Sérologie VIH
[0 Créatininémie [0 Charge Virale du VHB
J cpT 0 Charge Virale du VHC
\g A Faire Pratiquer le : %7 (A Mot
A DOMICILE.
O URGENT : MERCI DE FAXER LES RESULTATS AU 05 45 91 46 92
0 aJeun.
[] DOUBLE DES RESULTATS AU DOCTEUR

ANGOULEME Le () | ()] | [ O

Docteur Carole BOYER
RPPS 10002691615
ADELI 16 000368 7

ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG NOUVELLE AQUITAINE

SITE D'ANGOULEME Girac
CS 30030
16470 SAINT MICHEL
Tél.: 06 45 91 46 44

Doctgur Sophie RAMBEAU-OCTEAU
RPP§ 10002727609
ADELI 161019187




LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE
SELARL LABOFFICE

N° d'autorisation 16 SEL 009 — Laboratoire agréé pour la manipulation des gametes males
Accréditation Cofrac N°8-3605 (portée d'accréditation disponible sur www.cofrac.fr)

Pour : M. Abdeslam EL MOUMI
Né(e) le : 01-01-1945, Sexe : M, NDN :
Dossier N° : D190629-0002 du 29-06-2019

Prescripteur : DR Carole BOYER
Prélevement du 29-06-2019 & 07:36

BIOCHIMIE

Analyses réalisées sur un échanlillon sanguin

.

Résultats Valeurs de référence
Ferritine (RO) 59 ng/ml (20-250)
(SIEMENS Advia Chemistry Technique Enzymatique ) 59 g/l (20-250)

Le dosage de la ferritine doit étre interprété avec un bilan inflammatoire récent

Délais postaux :

Antecedents

10-01-2019
111

Un minimum de 3 jours est nécessaire pour acheminer ce compte rendu par voie postale. Pour réduire

ce délai, nous vous conseillons d'utiliser notre serveur de résultat sur internet (www.laboffice.fr) en

communiquant au laboratoire votre adresse email.

(RC) : Résultat controlé

olet
Dossier validé par Serge LOULIER ge




LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE LABOFFICE

S.E.L.AR.L. N d'autorisation 16 SEL 009 - Siége social : 126 rue de Périgueux, 16000 Angouléme
Laboratoire agréé pour la manipulation des gamétes méles
Accréditation Cofrac N°8-36065 (portée d'accréditation disponible sur www.cofrac.fr)

LAR Offical

JEES3e TS P.CASASNOVAS
Pharmacien Biologiste

~—

www.laboffice.fr S. LOULIER

Meédecin Biologiste

Pgur : M. Abdeslam EL MOUMI

Néle) le : 01-01-1945, Sexe M,
20 ROUTE DU BOIS BLANC
16€00 MORNAC

Prescripteur : DR Carole BOYER

Dossier N° : D190629-0002 du 29-06-2019

Demande saisie par LG le 29-06-2019 a 07:36

V.CALLEC
Pharmacien Biologiste
C. REVOLTE
Pharmacien Biologiste

Prélevement du 29-06-2019 a 07:36 par : LABOffice site du Clinical
Compte-rendu complet édité le 29-06-2019 a 11:44

C. EURIEULT
Pharmacien Biologiste
H. SEROUSSI
Medecin Biologiste

F. JUIN I. LAGRANGE
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
A. VALLEE

Pharmacien Biologiste

M ABDESLAM EL MOUMI
20 ROUTE DU BOIS BLANC
16600 MORNAC

INFORMATIONS

Les prélevements sont conformes aux exigences préanalytiques.

HEMATOLOGIE

Analyses réalisées sur un échantillon sanguin

Numeération Formule Sanguine

Résultats

(Numération globulaire et formule sanguine automatisée : cytométrie en flux — Siemens Advia 2120)
(Numéralion plaquettaire : méthode oplique — Siemens Advia 2120)

Leucocytes (Gl. Blancs)
Hématies (Gl. Rouges)
Hémoglobine
Hématocrite

VGM

CCMH

TCMH

Plaquettes

Volume plaquettaire moyen
Commentaires :

Poly. Neutrophiles

Poly. Eosinophiles

Poly. Basophiles
Lymphocytes

Monocytes

Formule automate (Siemens Advia 2120)

olset
0
Dossier validé par Serge LOULIER )

51.0
3.8
0.8

36.5
7.9

Site du Chateau Site Rue de Périgueux

9, rue du Chateau 126, rue de Périgueux
16000 ANGOULEME 16000 ANGOULEME
Tél 05 45 94 5 16| 05 45 95 58 71

9/, Soit
%, Soit
9, Soit
9, Soit
o/ Soit

Site de Ma campagne
412, avenue de Navarre
16000 ANGOULEME
Tél 05 45 61 05 07

Valeurs de référence

5.96 Giga/l (3.80-10.00)
4.45 Terall (4.08-5.60)
14.5 g/l (12.9-16.7)
429 % (38.0-49.0)
96.3 fl (83.0-97.0)
33.8 g/dl (32.3-36.1)
32.5 pg (27.8-33.9)
160 Gigall (140-385)
8.3 fi (8.0-13.0)
3.04 Giga/! (1.60-5.90)
0.23 Giga/l (0.03-0.50)
0.05 Giga/l (0.00-0.09)
2.18 Giga/l (1.07-4.10)
0.47 Giga/l (0.23-0.71)
Site du Clinical Site de Saint Cybard
2, chemin de Fregeneuil 96, rue de Saintes
16800 SOYAUX 16000 ANGOULEME
Tél 05 45 94 50 00 Tél 0545921970

Antécédents

10-01-2019

4.67
4.45
14.5
43.3
97.4
33.6
32.7

151
10.9

2.54
0.24
0.03
1.53
0.34

Page 1/2

Site de La Rochefoucauld
Rue du Général De Gaulle
16410 LA ROCHEFOUCAULD

Tél 06 45 63 02 55




LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE LABOFFICE

S.E.L.AR.L. N° d'autorisation 16 SEL 009 - Sigge social : 126 rue de Périgueux, 16000 Angouléme
Laboratoire agréé pour la manipulation des gamétes méles

l_[—'“j {, _)[‘ﬁce Accréditation Cofrac N°8-3605 (portée d'accréditation disponible sur www.cofrac.r)
P. CASASNOVAS V. CALLEC C. EURIEULT F. JUIN Ph. LABROUSSE
Pharmacien Biologiste ~ Pharmacien Biologiste ~ Pharmacien Biologiste ~ Pharmacien Biologiste Médecin Biologiste
' www.laboffice.fr |. LAGRANGE S. LOULIER C. REVOLTE H. SEROUSSI A.VALLEE
Pharmacien Biologiste Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste

p,.,‘f L"'nfh

. 2, chemin de ‘Fr{'qeneuii M. Abdeslam EL MOUMI
50 (ﬁ\:g‘:{(ﬁ 20 ROUTE DU BOIS BLANC
Fax. 05 45 94 50 01 16600 MORNAC
Réf. du dossier : SOYAUX, le Samedi 29 Juin 2019

D190629-0002 du 29-06-2019

NOTE DHONORAIRES

Madame, Monsieur,

Nous vous remercions de votre confiance et vous adressong nos honoraires relatifs a vos
examens du 29-06-2019 prescrits par le DR Carole BOYER g le 24 0614

MONTANT A REGLER : 25.25 Euros ' B #
g & \os

Si ces examens bénéficient du tiers payant, veuillez nous faire parvenir les renseignements
permettant leur prise en charge : copies de vos attestations de sécurité social et de mutuelle.

. A ﬁ;.n\,,)*- @S e 3-(

Si vous ne bénéficiez pas du tiers payant, les documents nécessaires a votre remboursement vous
parviendront dés réception de votre reglement.

En vous remerciant de votre confiance, veuillez agréer, Madame, Monsieur, nos sincéeres salutations.

La direction



Prénom: .| ...
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ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG

B CENTRE DE SOINS
Site d’Angouléme

Nom de Naissance : EL MOUMI
Nom marital :

Prénom : Abdeslam

Né(e) le : 01.01.1945

Date de nalssance. N°55.:

Oooooood®o
E."
¥

|

avcouteme fo 01 ON1 D

[0 Cholestérol Total -~ HDL - LDL
[0 Protides
[0 Electrophorese des Protides
0 TaL - TSH us
fe O Triglycérides
de la transferrine L1 Acide urique
[0 TP/INR
O
a
[0 Ac Anti-HBs
O AgHBs
O Ac Anti-HCV
[ Sérologie VIH
[ Charge Virale du VHB
[0 Charge Virale du VHC

Docteur Carolp BOYE!
RPPS 1 1615
ADELI 16 7

ETABLISSEMENT FRANGAIS DU SANG NOUVELLE AQUITAINE
SITE D'ANGOULEME Girac
CS 30030
18470 SAINT MICHEL
Tél.: 05 45 91 46 44

R / Docteur SogHie RAMBEAU-OGTEAU
RPPS 1 727609
> . ADELI 1 19187
{




N° de facture

@ FEUILLE D’HONORAIRES D’ACTES DE BIOLOGIE MEDICALE D190629-0002

N’ 111'2

Numéro d’immatriculation
Nom - Prénom  EL MOUMI Abdeslam
(suivi, s'il y_a lieu,
20 ROUTE DU BOIS BLANC

du nom d'usage)

ADRESSE
16600 MORNAC

S'agit-il d'un acudem
cause par un tiers 7 OUl  Date

Si le malade est PENSIONNE DE GUERRE et si les soins
concernent l'affection pour laquelle il est pensionné, cocher cette case

S| LE MALADE N'EST PAS L'ASSURE(E)
NOM

Prénom Date de naissance

NON

Joindre a cette feuille la prescription des actes

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LASSURE(E) ET LE MALADE (1)

CODE ORGANISME AFFILIATION
Nom et Adresse

de l'organisme

de paiement

Ne remplir qu'en cas d'accord entre mutuelle et régimes obligatoires

CODE ORGANISME COMPLEMENTAIRE

Nom et Adresse
de l'organisme
complementaire

PARTIE RESERVEE AU LABORATOIRE

IDENTIFICATION DU LABORATOIRE

SELARL LABOffice
39 LABORATOIRE POLYVALENT

2, Chemin de Fregeneuil
16800 SOYAUX

=> 163700206 0 1 24 1 39
CAB. CON. Z.ISD IK SPEC

ACTES DE PRELEVEMENT FRAIS ACCESSOIRES ,
Date d'exécution Cotation des Montant Maijorations Montant du Montant total I.F.ou LK. Dépassement
des actes actes suivant des actes (nuit,dimanche  depassem des actes de LED. 1D Total des frais de
nomenclature jour férié) (DE) prélévement Nombre Montant D.D. déplacement
1 2 3 4 5(243+4) 6 1 8 9 10 11
29-06-2019 AMI 1.5 4.73 0.00 0.00 4.73 0.00 0 0.00 0.00

ACTES EFFECTUES
9005(B17) + 9105(B5) + 1213(B24) + 1104(B25)

Suppléments nuit, dimanche et jour férié
TOTAL DES COEFFICIENTS

ACTES RESERVES
NOM — Prénom — Qualité (du directeur ou du directeur adjoint autorisé a les effectuer)

PRESCRIPTEUR : NOM et N

BOYER Carole
Nom et qualité de I'exécutant des actes de prélévement

x BQWLN Lyl\qL?F_RNI'I E

Indiquer la date prévue de l'accouchement ou la date de I'accident

160003687

ACCIDENT DU TRAVAIL/MALADIE PROFESSIONNELLE

0.00

0.00

Remboursement
inférisur & 100 %

Montant des actes
hors nomenclature

Montant du
dépassement D.E.

Montant des actes
effectués y compris
les suppléments
12

Remboursement a
100 %

NOM et N° du laboratoire transmetteur (& indiquer par le laboratoire exécutant)

AU LABORATOIRE

Cachet « tiers pavant »

71 0 0.00 13
19.17
TOTAL * (5+114+12+13)
25.25 €
Part organisme obligatoire

Part organisme Part assuré
complémentaire

0.00 25.25

Date de la Date d'exécution

prescription des examens
10-01-2019 29-06-2019
REMBOURSEMENT

A LUASSURE (E)

VIREMENT A UN COMPTE POSTAL, BANCAIRE OU PE CAISSE D’EPARGNE.Lors de la premiére

demande de remboursement, ]omdre le relevé d'identité correspondant.

AUTRE MODE DE PAIEMENT

Le. ral?bqurse ent neis ueséauons de I’ suranﬁlma ladie

extgF enregi rem es prngte S es re as iux Signature Siglmztgretdll.s Dirnecu‘aur!
de I'assul du laboratoire attestan|
prarme n% 3911 R 59318% Iu?i I%.}eﬂ}g e %a{{@ﬂlﬁpé‘?ﬂf ré(e) I'exécution des actes et
m;]c.%mdrﬁ aupres votre! orgarnsme dassurance le cas échéant le paiement '\ QJL
La loi rend passible d'amende et/ou d'emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (art. L377-1 du Code de la Sécurité Sociale, 44 ode Penal)

(1) se reporter a la carte d’assurance

ant pas, a

remplir selon les Indications du malade) FBO01-0 UCANSS Edition 0203 S 3131e

LABOffice site du Clinical - 2 chemin de Frégeneuil - 16800 SOYAUX
Tel : 05 45 94 50 00 - Fax :

Dont patient :
Deplacements 0.00 0.00
Prélévements 6.08 6.08
Nomenclature 19.17 19.17
Examens non remboursés 0.00 0.00
Examens transmis 0.00 0.00
TOTAL 2525] | 25.25]
TOTAL OP1 () % !
TOTAL OP2 () % 0.00

M. EL MOUMI Abdeslam (01-01-1945)

Reste a payer 0.00]

M. EL MOUMI Abdeslam
20 ROUTE DU BOIS BLANC

16600 MORNAC
Dossier : D190629-0002 du 29-06-2019




