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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois &8 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 ains
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille dg
sains.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étreg
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 conseil df
la mutuelle.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Hucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
ire :
~
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq

aractére personnel
JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

O Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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Déclaration de Maladie
N°e p19-C0035801
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Cadre réservé a |'adhérent (e)
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ACCUEIL
Date de consultation : ............. R et
NOM €t PrENOM AU MEIAAE : ... ceee e e iyeeee s e e et asees s st eemseanssasasessnssnnannseean B e
Lien de parenté : (O tuimeme O conjoint (- Enfant
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En cas d'accident préciser les causes Bt CIrCONSTANGES . .......iviiieefiees e esreeeeessieeeesre s eme e eeemamnseenssananseas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention dy

médecin conseil de la Mutuelle
_J

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.
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Signature de I'adhérent(e)] :............cccoomiimiririiiiiiiie




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
Veuillez fournir une facture

V;uillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Nature
des soins

Dents

SOINS DENTAIRES Traitées

Coefficient

Coefficient
es fravaux

i

Montant des soins

J

Début d'execution

i

Fin d'execution

U

ODF. Détermination du coefficient
masticatoire
H
25533412 21433552
5 00000000 00000000 &
00000000 00000000
35533411 11433553

(Création, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

Coefficient
des travaux

!

Montant des soins

!

Date du devis

I

Fin d'execution
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Date de Dépat Montant engagé Nbre de piéces Jointes

Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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MEDRECIN
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Adhérent [] Conjoirw Enfant [

Nature de la maladie | w
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S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

Nature des actes Nbre de Coefficient | Montant détaillé des
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Kintex'

Formulation & base de plantes

CODE No /NaDU CQOD!
MH/DRUGS/AYU-148
8 No /No LOT CK0287

01) 1880111008250
(21) 4 W2KRBBPZK A4RZ

PPC: 55,00 DH

POSOLOGIE :
« Adulte : 15 m trois fois par jour
nis fois par jour selon I'age
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA - e -
Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA - - -
Tél : 0522-21-30-90 (L.G) Fax : 0522-50-48-06 [ gy
RDV : 0522-50-45-13 e} |I IlIIIIIIIIIIIIIIIIlllIIII Il
INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 ;
, !
N IPP: 815667 N*SEJOUR: 190039202 o '
. B S I FACTUREN 1902017427 DATE DENTREE :  06/09/2019 DATE DE SORTIE :  06/09/2019 |
ASSURE - | . I —— — |
- e — — - — — | DESTINATAIRE : !
MALADE - EL OUAFI Zohra | UF: 6001 C(_)IiJ?L_lI_.TATION MF:‘DICALE ET AUXI | e.onemzdee ‘
NOM JEUNE FILLE : N' IMMAT CN.S.S. BINE LAMDOUNE RUE 46 NO 16 CASA ‘
' TIERS PAYANT 1 : - | N* D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE : !
TIERS PAYANT 2 : - ] |
REF. PC 1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. - ! |
- _ S e e e e -
: TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 | PART DU |
NATURE BE PRESTATION ;LETTRE NOMBRE | PRIX | — L ‘ TE . MALADE___|
| CLE | x COEF UNITAIRE | | %/Dh ll MONTANT % /Dh MONTANT 1 | %/ Dh | | MONTANT ;
| CONSULTATION DE MEDECIN. R 1 T N i S
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs | 1.00 150.00 150.00 l \ 0.00, 150.00 |
e - . N —— S N S— ,,7L777 S e e == (SR S —— e S ,__J
ntervenant. 46196 DR HASSANILAMIA ~ totAUX: |  wso00] | [ T T 15000
N . | | S— | — e
Arrétée la présente facture a la somme de : rp,«_ AFOND PC : | 1‘ | ACOMPTE: |
CENT CINQUANTE DHS — — ! —
REMISE : 0.00 REGLE : AVOIR ‘ |
| RESTE DU: 150.00 1
' DATE FACTURE :  06/09/2019 EDITEELE : 06/09/2019  PAR: iACCtDENT DE TRAVAIL : _ !
VISA N° DE POLICE : | DATE AT : ‘
Rég!emen{ a effec!uer a l'ordre de POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA \
| BANQUE : BMCE - INARA |
< ] N° compte bancaire : 011.780.0000 54 210 00 60 016 91 ;
e S —— FYAN ) : N - e B |
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste
e ")'9'-3: 4 -—f_;-:: Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
N .\'? Tt Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
adall LA o gl Diagnostique Biologique et Parasitaire

D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Parisu
Ex. Attaché des Hopitaux de France

Facture N° ; 9559

Casablanca le 11 septembre 2019
A l'attentionde : Mme EL OUAFI ZOHRA

Analyses :

Numération formule compléte -----=-~-==--=nvaeumn- B 80
Protéine C réactive ------=--=-==n-mmmmmmmmmmmamaaan B 100

Prélévements :

Pc 1.5
Total dossier : 260,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Soixante Dirhams

elowd] jlal] -] gae- gujlo 2 gjlibs duglj. eliolypuls g)lis 197
197, Bd Panoramique , Angle Bd 2 Mars - Ain Chock - Casablanca
Tel: 0522522961 /052287 5047 : il
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Fax :05 22 52 26 59 : .Sl
: 6070445 - ICE: 001714638000061 - INPE : 093002053
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste
Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique

h o
ML (59N [ )
a g 3 3| itaire
(I WA Lad| Diagnostique Biologique et Parasi ire ‘
Al 2 L2 s D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Parisy

Ex. Attaché des Hopitaux de France

Mme EL OUAFI ZOHRA
i Dossier ouvert le : 11/09/19, Docteur LAMIA HASSANI
Prélévement effectué i 08:06 Dossier N°:19/71]22

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE COMPLETE

Valeurs de référence

(Femme Adulte)
HEMATOCRITE ;40,3 % 35-47
HEMOGLOBINE 13,3 /100 12-16
GLOBULES ROUGES ;4,49 M/mm3 4-54
CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES
V.G.M, . 89 fl 85- 100
T.G.M. : 29 pg 27-33
C.C.M.H. o % 31-36
L2 GLOBULES BLANCS 13160 /mm3 4000 - 10000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
X P. NEUTROPHILES (pnN) ;71,6 % soit 9423 /mm3 50-70%
2500 - 7125 /mm3
P. EOSINOPHILES (pnE) : 2.8 % soit 368 /mm3 1-3%
50 - 285 /mm3
P. BASOPHILES (pnB) : 0,4 % soit 53 /mm3 <1%
<95 /mm3
* LYMPHOCYTES 0 19,2 % soit 2527  /mm3 25-40%
1000 - 3800 /mm3
MONOCYTES 16,0 % soit 790 /mm3 3-10%
150 - 665 /mm3
PLAQUETTES : 289000 /mm3 150000 - 400000
IMMUNOLOGIE / SEROLOGIE & o, .
s Ao
CRP (Protéine ¢ Réactive) : < 38,00 mg/l &E‘f‘_‘*‘{?f’o <6
NG o
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