i RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
*  Le cadre reserve a adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille dg
SOINs.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jomntes a l'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
ta mutuelle
Optique :
2 L'ordonnance du médecin prescripteur et fa facture de l'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.
Reéducation :
Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
rééducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre 3 Iz feuille de soins.
Dentaire
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a |a 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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6]
mois. 3
)

Adresses Mails utiles

C  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 loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel,

Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellal

MUPRAS :Centre A Apdellah - 6&me Etage Angle Rue Quartier de |'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (1G] - Fax : 05 22 22 78 18 - www

WPras.com
I—

CNDP N°: A-A-215,/2019
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~ Total des frais engagés - —-

Cachet du médecin : S'{)u |

Date de consultation ;o

Nom et prénom du malade ¥~

En cas d'accident préciser les aausei‘ﬂ\

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Bt
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confi nnel. commumiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

medecin 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 pe nnelEes Q 2,3
Sugnature de !'adherent(e) ................................................

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W21-662470
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Neatricils =
1l sera nécessaire de le présenter pour toute t‘a&; ;
réclamation ultérieure. Noay i Shione) «
Total des frais engagés :
Coupon & conserver par Padhérent(e). Date de dépot : - .
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3 ampoules buvables

D-CURE°FORTE

Cholécalciférol 100 000 Ul
Vitamine D3

[}
Importé par : Ergo iy

]
A conserver :
Dans son emballage d'o
et a une temp

C

iy 5amy 100 000 Jg piacad K1 &
D3 jpelis

Solution huileuse buvable

Fabriqué par :




20 COMPRIMES A CROQUER
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PPV :42.90 dhs

o
mag 2 sans sucre 122 mg ®

pidolate de magnésium
20 ampoules buvables de 10 mi
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LABORATOIRE EL KHATTABI
D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Saad Eddine EL KHATTABI  Médecin biologiste
38, Rue Kadi Ayad AL Hoceima, GSM: 0662192609 Tel: 0539980099 Fax: 0539841645

Patente: 56524 873 LF.: 143 83 856 (CNSS: 8890875  ICE: 001662420000052  INPE: 153061809

[Facture r 2310546 ] AL HOCEIMA Le: 15/12/2023
Date du prélévement: 15/12/2023 Bénéficiaire: QUAAROUS TIMOUCH
.Sur préscription du: Dr TADMORI AZ EDDINE
N¢ d'immatriculation: 3DE7378
Organisme.........c.o.......  MUTUELLE DE PREVOYANCE ET D'AC
Acte de Biologie demandé Cotation
GLY B 30
HBAIC B 100
CREA B 30
AU B 30
CHT B 30
NFS B 80
Total en B B 300
Montant en dh 320.00 ( Espéces )

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT VINGT Dhs 00 Cts

Cachet et _signature du laboratoire:




PHARMACIE NEKOR

SIDI BOUAFIF

R.C :3542 Patente:56562533
Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Grenade TVA: C.N.S.8:2239045
Espagne Banque:2121136461650006 BP
ICE 000113770000006 Teél  Fixe:0539806904
Le 21/12/2023 _ FACTURE N°752092

.nl

Sk "va Brut % | PPV NET Total 'Tlo'ial. Dont %

i Désignation Unitaire | Remise | Remisé | BRUT j O NETHE o | ot
1

D-CURE FORTE 100000 UI/3 AB
MAG2 SANS SUCRE / 20 AB
1 |CALCIZEN D3 /20 CO

S

REMISE GLOBALE :

Nombre d'Articles : 3 [TVA 7% Base :

49,60

7,00

BRUTTIC  1e300].

16200

46,29 Jidantant 3 3,24 TVA 20% Base : Montant

Arrété Ia présente_ facture a la somme de - |
Cent Soixante Deux Dirhams.
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LABORATOIRE EL KHATTABI D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE
Dr. Sadd Eddine El Khattabi /,(, st ] s S

ide) M doeeld | U | s

Medecin Biologiste "dadall dua gl gadl cMaladll B pauadis wb
Ancien Chef de Service de Laboratoire de I'hopital shaiioua Lkl el Rl il
MohammedV - Al Hoceima Locadl - Guela T sanse

Spécialité Biochimie - Hématologie - Mycologie ol kil Al Lyl ¢ Lassl Laial
Microbiologie- Immunologie - Paras%tologle -Virologie \_J'Ll.uj).ﬁj;"si ﬂhumulg; E Y r_...ijjlr...l;

15/12/2023
. G B T Mme OUAAROUS TIMOUCH
Prélevement du : 15/12/2023 =:U2:4l _
Référence . 31205mupra LN TONE R Age GG
kil ' 3DE7378 Médecin: Dr. TADMORI AZ EDDINE
Matricule : MUTUELLE DE PREVOYANCE ET D'AC
EXAMENS DE SANG
HEMATOILOGIFE
Analyse-s Resultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE Femme
Globules rougesS.....-veausst 4.09 M/mm3 (4.0 - 5.4) 4.17(16/02/23
Hemoglobine....seeeeevesssst 12.8 g/100 ml  (115-15.8) 13.5(16/02/23
HEMELOCYLEE wvwivwiowsmeimnmen : 39.1 % (35 - 47) 38.5(16/02/23
V,G.M .isswswamiwsosesi@snh 96 3 (80 - 95) 92(16/02/23
e @M B s v o v o wmomom om0k 3 31 Pg (27 -32) 32(16/02/23)
C B M B mswsmsmamanpamems? 32.7 % (32 - 36) B
Plaguettes ...vevcvionnnsnsi 193000 /mm3 (140.000 - 400.000) 201000 (1e/00/ 2
Globules blancs.....ceeo.un : 5000 /mm3 (4.000 - 10.000) 5200(16/02/2:
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophlleb 47.8 % (50-75) 56.6(16/02/2
BOIE s v o 2390 /mm3 (2000 - 7500)
Polynucléaires Eosi nophlles 37 % (0-4) 2.5(16/02/2
SO1C. ... .0l 185 L3 [ < 500)
Polynucléaires Basophlles 0.7 % (0-1) 0.4(16/02/23)
.......... : 35 { ¢ 10G)
Lymphocytes.....covieveveast 40.1 % (25-35) 34.2(16/02/23
[>T K H 2005 - (1500 - 4000)
MONOCYEES v ewessoineseososas . 1.7 %% (2-8) 6.3(16/C
SOit..ecunas 385 e (100 - 1000
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38, Rue Kadi Ayad - Al Hoceima * GSM : 06 62 19 26 09 / Tél : 05 39 98 00 99 / Fax : 05 39 84 16 45
PAT.: 56524873 / |.F.: 14383856 / CNSS : 8890875 / ICE : 001662420000052 / INPE : 153061809
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By .0 TV &2 Mme OUAAROUS TIMOUCH
Prélevement du @ 15/12/2023 =+ ¢ 3141 Agee ‘:’GGA - 0
Sfiér IO 000 0O 0 o
REIRIEHce SCETEPIR R it Médecin: Dr. TADMORI AZ EDDINE
HakHEUlp MUTUELLE DE PREVOYANCE ET D'AC .
| EXAMENS DE SANG
BIOCHIMIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
Glycémie...ovenoeonesans 1.10 g/l {0.70 - 1.10) 1.12(16/02/:
SO1L .+ .ieann s 6.11 mmol/ ] (3.8 = 6.1 6.22(16/02
Hemogloblne Gl yquee HPLC: 7.0 % 6(16/02/23)
Automate Tosoh HLC-723 GX )
- NON DIABETIQUE......:( 4 a 6.3 % )
- DIABETIQUE......ve.at
Métabolisme équilibré <6.5%
M >7.5%
Creatinine .........o0.t 7.30 mg/! (5-11) 7.00(16/02/23
BORE . e swne sisit o 64.2 amoi /1 (44-106) 61.6(16/02/23
Acide Urigque.........-=3 44.0U |[|9j| (20 - 8C; 36.00(16/02/23
SOAT.uanrennnnst 240 (120 - 360
olestérol Total. 1.83 g/l 1.97(16/02/%3
B0t vun wmse wws wo s 4.72 3.70-5.20) 5.08(16/02/2
Vv.N: Pour une Personne sans Facteur ae Risque:< ou = 2.30 g/l
pour une Personne Avec Facteur de Risque:< ou = 2.00 g/l
E L f\TTAB‘
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