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

onditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre d0ment renseigné
= Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & 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 & joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 sains.
taire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
0is

Adresses Mails utiles
éclamation . contact@mupras.com
rise en charge pec@mupras.com

dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traiterment des données
ere personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quart
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
ﬂMaladie (J) Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........... 3,\9 .......................... Société :
O Actif

Nom & Prénom : ...

Pensionné[e] (O AULPrE feeee, e

ZK\,J‘L’:\L } Date de naissance :.../ 437(.}{,"-{24

Cadre réservé au Médecin
/

Cachet du médecin :

\ :
Date de consultation : Q\{ s / L
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :..

N I i

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..

Dans le cas ou la maladie -surait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: Le:......... YA Y )




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

’,

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Co R

<)

\/

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de p®iciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Cachet du Pharmacien
ou du Fournis§gur?

Date M

ontant de la Facture

il ANALYSES - RADIOGRAPHIES
| Cachet et signature du Y Dat Désignation des Montant
‘- Laboratoire et.dy Radiologue i3 Ceefficients des Honoraires
‘ PL) OCTNPRogB: 890 B OO DH.

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

Important :
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d'Analyses de Biologie Médicales

Date du prélevement :05-11-2019 a 09:29
Code patient : 1507212021
Né(e) le : 01-01-1976 (43 ans)

TR R

Dr. Aziz MOTAOUAKAKIL

B ki

Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Inmunologie

P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

Mme Saadia HADIRI EP REZZQl
Dossier N°: 1911052011

Prescripteur : Dr RAJA M'NOUNY

]

HEMATOLOGIE
NUMERATION GLOBULAIRE(Sysmex XT-1800i)
Leucocytes ** 9.26 G/L (3.90-10.20)
Hématies ** 465 TIL (3.90-5.40)
Hémoglobine ** 13.3 g/dL (12.0-15.6)
Hematocrite ** 391 % (35.5-45.5)
V.G.M™ 84.1 fL (80.0-99.0)
| T.CMH* 28.6 pg (27.0-33.5)
| C.CMH™ 34.0 g/dL (30.0-36.0)
FORMULE LEUCOCYTAIRE(Sysmex XT-1800i)
Poly. Neutrophiles ** 50.8 %
Soit ** 470 G/L (1.50-7.70)
Poly. Eosinophiles ** 1.7 %
‘ Soit ** 0.16 G/L (0.02-1.10)
Poly. Basophiles ** 0.4 %
Soit ** 0.04 GJ/L (<0.35)
Lymphocytes ** 406 %
Soit ** 3.76 GIL (>1.00)
Monocytes ** 6.5 %
Soit ** 0.60 G/L (0.10-2.70)
PLAQUETTES(Sysmex 254 GI/L (150-450)
XT-1800i) **
Commentaire : ** Numération formule sanguine normale
- VITESSE DE SEDIMENTATION
Technique automatisée corrélée a la méthode de Westergreen
- VS 1ére heure ** 28 mm (<20)
- VS 2éme heure ** 55 mm

23-11-2018
10.83

437

12.6

37.3

85.4

28.8

33.8

55.4
6.00
14
0.15
0.4
0.04
34.3
3.72
85
0.92
262

23-11-2018
41
83

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

- Glycémie a jeun **
(Beckman AU480)

2.06
11.43

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél.: 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com

RC: 267035 - ICE : 001666539000001

R

G/L

mmol/L

(0.70-1.15)
(3.89-6.38)

23-11-2018
1.57
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d'Analyses de Biologie Médicales

1911052011 - Mme Saadia HADIRI EP REZZQI

HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C: 9.7 % (4.0-6.0)
(Méthode de Référence: HPLC sur GX 723) **

Patient non diabétique : 4-6 %
Objectif de thérapie : <7 %
Modification de thérapie: > 8 %

- Dipléme de Biologie de la Reproduction de

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

&
q\/ : ien Biologiste Diplomé de la Faculté de Phar
‘( EVOLULAB  Ex Interne des Hopitaux de Lyor
l

Lyon

Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Inmunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

24-03-2018
Til

ANALYSES SPECIALISEES

Vitamine <8.10 ng/ml
D-25-hydroxy-vitamineD-D2+D3

(Technique ELFA sur Vidas) <16.20 nmol/L
STATUT 25-(0OH) VITAMINE D
Déficient <20 ng/ml
Insuffisant 20-29 ng/ml
Suffisant 30-100 ng/ml
Toxicité potentielle >100 ng/ml
Wk

Validé par le biologiste

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél.: 0522 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
RC : 267035 - ICE : 001666539000001




Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

4 .
<i\/ Laboratoire N B e B s s e 1 | Foculté de Pharma
( EVOLU LAB _ Ex Interne des taux :i:‘:|;,-‘.l‘.
‘* . - '.,f)-|ilc‘!‘r1t- de BE(*-‘m_;if‘- de la Reproduction de Besar
[ — e - Biochimie - Immunologie

Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologi
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

)
d'Analyses de Biologie Médicales

FACTURE N° : 1911052011

Casablanca le 05-11-2019
Mme Saadia HADIRI EP REZZQI

Date de I'examen : 05-11-2019

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS Prélevement sang E25 E
Glycémie a jeun B30 B
HbAlc B100 B
- Vitesse de sédimentation B30 B
Vitamine D — 25— hydroxy—vitamine D — D2 + D3 : B450 B
— NES B8O B

Total des B : 690
TOTAL DOSSIER : 950.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cent cinquante dirhams

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél.: 0522 9503 34 - Fax: 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
RC: 267035 - ICE : 001666539000001 |
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