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

<
Conditions générales : 7

Le cadre réservé a I'adhérent doit 2tre diment renseigne

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment ia nature de la maladie

., La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de |3 premiére consultation

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, paradontie orthodentie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques zins
que pour tous les actes effectués en série

-

£€n cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la teuille dé
p I

L 11413

Pharmacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour fes meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie don étre jointe
Radiologie et Biologie : |
- La facture ainsi qu'une co pie des résultats des analyses ou du o mpte rendu (sous pli confidentiel) dowvent -3'_|e:
jontes a lordonnance médicale pour toute demande de remboursement \
Un gl confidentie! du médecin prescripteur des analyses o - adios peut 2tre demande par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique

rnance du médecin prescripteur et la facture de 'epticien sont a joindre 3 la feuille de soing i

Reeducation

:‘
entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances del
rééducations. :
14 Pour le remboursement, la facture et fe calendrier des sednces etfectuees sont a joindre 4 ta feuille de scins i
Dentaire : J
. En cas de protheses ou de tratement canalaires, 'accora préalable renseigne sur la feulle de soins esf
obligatoire avant le début de traitement. 1
a La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de rempoursement E
. La radio apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. I
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC - |
- i won de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous fes t::
mois J
Yy
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08

2 caractére personnel.

MUPRAS :Cantre Allal Ben Abdellah  68m

adhesion@ mupras.com

relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Déclaration de Maladie
QO Qg™

Maladie C]Dentaire C]C)ptiqw.a DAutres

Cadre réservé 3 I'adhérent (e) — -
ManCde S % (—L SOCIE‘C avyasess. 3020 0000w unemaetin oy e SE BTN WA S esaaisntsasinseesnainsnsesis

M .
L) Actif Pensionné(e)

Nom & Préaom : e VA ALROD L
A Uf
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Tél Qéé( L(%D sgb Total des f-r-als
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N° w19-443089

ngages

Cadre réserve au MWEF B
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Chifurgie Genérale et Pédiatrique

nmgue Tafialet Errachidia
Tel 0‘5&" 574321 G5m “‘1 ?!

Cachet du medecin

g By

T

cident préciser les causes et circonstances

Date de cansultation -

Nom et prénom du malade
Lien de parente Conjoint
Nature de la maladie : -

En cas d'ac

u fa maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer i “on o
de la Mutuelle

Dans le ienements sous pleonfidentiel 3 I'attention du

medetin conseil

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renselgqemenk portes sur la presentﬂ déciarat.ﬁn le déclare
avoir pris connaissance de la clause r i

Faita: o AP ND W
Signature de I'adhérent(e) oo

VOLET ADHERENT

N’ w19-443089

Déclaration de maladie

Matricule : m % L{' 4'
Nom de l’adhérent(e) AR OE frne

Total des frais engagés ?__.3_67;[_?,,,,_,.,
Date de dépét : '

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e). |
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* Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous
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. ANALYSES MEDICALES
Pr A. BENOUDA

LABORATOIRE DU MAGHREB

5, Rue Hussein 18Y RABAT - Tél. : 03772 66 93 / 037 73 05 08 - Fax : 037 73 08 92

N° de Patente ;: 25110491

LF.: 34108750

[LN.P.: 103001921 C.N.S.S.: 145 4975 ICE : 001649487000043

Facture N° : 21909120016 Edité le:  12/09/2019
Nom / prénom : MAAROUFI Fouad

Nom de l'assuré:

Prénom Assuré:

Prélevé(e) le : 12/09/2019
Numéro d'Adhérent

Lien de parenté
Numeéro Prise en Charge

FACTURE

Lbell¢ analyse

Libellé analyse

ASPECT DU SERUM
CHOLESTEROL TOTAL
GLYCEMIE
TRANSAMINASE G.P.
CHOLESTEROL LDL
PLAQUETTES
TRIGLYCERIDES

ACIDE URIQUE

FORMULE LEUCOCYTAIRE
TRANSAMINASE G.O.
CHOLESTEROL HDL
HEMOGRAMME

ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTA

Montant du prélévement

25.00 Dh
Montant total du dossier 963.00 Dh
Montant dii par le patient 963.00 Dh
Montant déja réglé 0.00 Dh

Montant reste dii

Dh




Mr MAAROUFI FOUAD Dossier N° 21909120016 Page :2

TRIGLYCERIDES o 1.56 g1 (VR:0.50 42.00) 13/11/2018 :1.12
Colorimétrie enzymatique 4 37°C 1.78  mmol/ (VR:0.57 42.28)

CHOLESTEROL TOTAL______ 274 g (VR:1.40 22.40) 13/11/2018 :2.53
Colorimétrie enzymatique & 37°C 7.07  mmoll (VR:3.6126.19)

CHOLESTEROL HD.L. 0.36 g1 (VR: > 4 0.40) 13/11/2018 - 0.36

0.93  mmoll (VR: > 21.03)

Cholestérol TOTAL /HDL______ 7.61 (VR: < 24.90) 7.03

CHOLESTEROL L.D.L.__ _ 207 g (VR: <2 1.50) 13/11/2018 : 1.95
Calcul selon la formule de Friedewald 534  mmol/l (VR:<a387)

ENZYMOLOGIE

TRANSAMINASES ASAT-TGO 22 un (VR:5 435) 13/11/2018 : 21
Enzymologie

TRANSAMINASES ALAT-TGE. 19 un (VR: <2 55) 13/11/2018 : 24
Enzymologie

MARQUEURS ANTIGENIQUES

ANTIGENE PROSTATIQUE SPECIFIQUE
PS.A . ) ) 512 ng/ml (VR: < 4 4.00) 13/11/2018 : 4.50

Immuno Enzymo Microparticulaire

Pr. BENOUDA Amina
RAPPORT COMPLET M in/Bi iste

| : 164048
Laboratqire gy Maghrah




LABORATOIRE DU MAGHREB
ANALYSES MEDICALES
B Pr A. BENOUDA

5, Rue Hussein 18X RABAT - Tél. : 03772 66 93 / 037 '1'3 05 09 - Fax : 037 73 05 92
N° de Patente : 25110491

L

Prélevé le : 12/09/2019 Edité le : 12/09/2019
Dossier N° : 2190912-0016 *
Mr MAAROUFI Fouad
Patient né(e) le : 21/01/1940  Sexe: M
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
Numération globulaire
HEMATIES___ 5.34  Millions/mm3 (VR:4.50 4 6.50) 08/01/2018 : 5.40
Hémoglobine o 15.7  g/100ml (VR:13.0 4 18.0) 15.9
Hématocrite_ 46.4 o (VR:41.0 4 55.0) 46.9
VGM___ _ 86.9 3 (VR:76.0 2 96.0) 36.3
TGMH___ 294 peg (VR:27.0 432.0) 29.4
CGMH____ = 338 % (VR:32.0 436.0) 33.9
LEUCOCYTES_____ 7.6 Milliers/mm3 (VR:4.1411.1) 08/01/2018 : 7.2 K
Formule leucocytaire ‘
Poly. Neutrophiles_ 488 % 3709 /mm3 (VR:2 000 & 7 500) 3996
Poly. Eosinophiles .~ 24 ¢ 182 /mm3 (VR: < 4 400) 137
Poly. Basophiles 04 o 30 /mm3 (VR: <24 150) 43
Lymphocytes 426 % 3238 /mm3 (VR:1 500 4 4 000) 2642
Monocytes _ 58 % 441 /mm3 (VR: < a1 000) 382
Numération plaquettaire
PLAQUETTES_____ 213 Milliers/mm3 (VR:150 & 400) " 08/01/2018 : 207
Frottis sanguin : Normal v
»
BIOCHIMIE SANGUINE
GLYCEMIE & jeun__ . 1.03 @ (VR:0.74 4 1.10) 13/11/2018 : 1.23
Colorimétrie enzymatique 4 37°C 57  mmoll (VR4.126.1)
ACIDE URIQUE_____ 84 mg (VR:34 4 70) 13/11/2018 : 83
Colorimétrie enzymatique 4 37°C 500  pmoll (VR:202 4417)
ASPECT DU SERUM___ Serum limpide
TSVP
Pr. na
iste
INPE 107164048
Laboratoire du Maghreb



