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

Conditions générales :
®  lecadre réservé & 'adhérent doit tre ddment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
harmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie : .
La facture ainsi gu'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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
séducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 |a feuille de soins.
ire :
cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
e et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

is.

resses Mails utiles
amation . contact@mupras.com

en charge : pec@mupras.com
sion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 09-08 reiative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ersonnel.

Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N2 P19-0021710
) Maladie [) Dentaire (D Optique (JAutres
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Adresse :....! 1 ........ W
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. Cadre réservé au Médecin <
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'atternt:
médecin conseil de la Mutuelle.

Cachet du médecin :
A VNSO

Date de consultation :
Nom et prénom du malade MD_} M ......... fj(

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES : ......veeveeeeemevneeeeennas
P

Jatteste 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.

Faita:.... 0N e T T /_3/2@29
Signature de I'adhérent{e) : ..............cocoooooiiiiiiinnn.

ZET
Déclaration de maladie N P19'0021710

Mm.e__zlqé, _________

: Nom de I adhémnﬂe] e ..
¥ Total des frais engagés ..................................
Date de dépot -.......

VOLET ADHERENT

_73 um,a%o(yo

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

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES X : Tty RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes: | Naturesdes ';0";:_”‘_8 e: h:mt:imc dét?mllé Cachet etlsi%ngture d\.;Mé:ecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
cefficien es Honoraires | attestant le Paiement.des Actes
M P Important :
?./ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0D
at!
De_nf.s i ire - Ceefficient
Traitées Soins
J
NNANCEé & ) CCEFFICIENT
3
Cachet du Pharmacien LIS ThALI
2 Montant de la Facture
ou du Fournisseur
..................... ’?/@ MONTANTS
............................... JOW DES SOINS
...................................................................... J
............................................................. it
DEBUT
< ANALYSES - RADIOGRAPHIES : : DEXECUTION
Cachet et signature du > Date Désignation des Montant
Laboratoire et dy"Radislodue Ceefficients des Honoraires
= ‘
~B ¥ S | | (SN ~oif (S -~ SO FIN
- e~ _3/ 7 4_
f W% P oMM 4 0} ..... M. D'EXECUTION
" ! N . ; DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
- ; : H CCEFFICIENT
-~ AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 0000004 {-.9oenonod
du Praticien Sains AM PC 1M 1V des Honoraires 00000000 | DOOOO00O
35533411 | 11433553
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
_______________ (Creation, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession
DEVIS
VOLET ADHERENT 2
DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT
J {
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Casablanca le 5 mars 2020 M. MOUMEN ABDELHAMID

FACTURE N® 173190

Analyses :
Numération formule sanguine -- B 80
Glycémie (& jelin) -------=-=-=muux --- B 30
Urée ----- B 30
Créatinine ------------- B 30
Acide urique B 30
Thyreostimuline (TSH us) e B 220
Cytobactériologie des urines B 140 | Total : B 560
Prélévements :
l T } I i i,3 i
TOTAL DOSSIER 760,40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Sept Cent Soixante Dirhams et Quarante Centimes

158, Bd.de la Grande Ceinture - Hay Mohammadi - Tél : 0522 60 18 65 / 0522 63 78 74 - Fax 0522 60 78 68 - Casablanca
Patente N° : 31800310 - I.F : 48001330 - I.C.E : 001701811000003
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Edition du : 06/03/20
Réf. : 20C481

Hématies
Hémoglobine
Hématocrite
-V.G.M.
- T.C.M.H.
- C.C.M.H. ===-=---

GLOBULES BLANCS

Numération des leucocytes ------------nunun- :

Polynucléaires Neutrophiles --------- --- .

Soit
Polynucléaires Eosinophiles ------------ :
' Soit
Polynucléaires Basophiles --s---------- :
Soit
Lymphocytes ------
Soit
Monocytes
Soit
Résultat --- i
€151 R —
Soit
Urée o 3
Soit
Créatinine -----
Soit
ACide UriqUE =-mmrmmemmmemem e :
Soit

Code patient : 4929

M. MOUMEN ABDELHAMID
Docteur DERRIJ RACHIDI LATIFA

5,77 */M/mm?

16,3 /100 ml

45 %

79 u3

28 pg
35,9 g/100 ml

5700 /mm3

48,5* %

2765 /mm3
3,5 * 9,
200 /mm3
0,5 %

29 /mm3
38,2 %
2177 /mm3

93 * %
530 /mm3
194 000 /mm3
BIOCHIMIE

0,92 g/l
5,10 mmol/l

0,21 g/l
3.50 mmol/I

7,30 mg/l

64,60 pumol/l
36 mg/l
214 pumol/I
Page : 1/3

du : 05/03/20

Normales Antériorités
(Homme Adulte)

42-56 591
12,1 -16 16,9
40 - 50 48
77-98
28-32
31-37

3750 - 13000 5960
50-70

1500 - 6300

1-3 5,0
40 - 300 298
<1

<100

20-40

1500 - 4000

1-8

40 - 1000

150000 - 400000 216000

Normales Antériorités

0,7-1,1
3,88 -6,11

0,17-0,5
2,83 -8,34

7-12
61,95 -106.2

34-70
202 -417

158, Bd. de la Grande Ceinture - Hay Mohammadi - Tél : 0522 60 18 65 / 0522 63 78 74 - Fax 0522 60 78 68 - Casablanca
Patente N° : 31800310 - I.F : 48001330 - I.C.E : 001701811000003
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Edition du : 06/03/20 Code patient : 4929 du : 05/03/20

Réf. : 20C481 M. MOUMEN ABDELHAMID
Docteur DERRIJ RACHIDI LATIFA

HORMONOLOGIE
Normales Antériorités
I 2 B : 1,00 uU/ml 0,27 -4.21
Page : 2/3

158, Bd. de la Grande Ceinture - Hay Mohammadi - Tél :0522 60 18 65 / 0522 63 78 74 - Fax 0522 60 78 68 - Casablanca
Patente N° : 31800310 - |.F : 48001330 - |.C.E : 001701811000003
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Edition du : 06/03/20 Code patient : 4929 du : 05/03/20

Ref. . 20C481 M. MOUMEN ABDELHAMID
Docteur DERRIJ RACHIDI LATIFA

Prélévement -—e! Urines
ASPECE wmmmmmmmmmm e : Jaune clair limpide
CUlot ~mmmmmm e ; Faible.

EXAMEN CHIMIQUE

Sucre ----- -- ; Absence.
_ Albumine - - Absence.

EX : HGIQUE |
Leucocytes —--- -- ! 1 /mm3 <10 |
Hématies -- == — 0 /mm3 <10 |
Cellules épithéliales - ; 0 /mm3 <10
[ Oy 13 71 ) e S ; Absence.

Cylindres —--mmmmemem el : Absence.

Parasites------- : Absence,

Levures - Absence.
. Flore microbienne - : Néant

CULTURE
Identification --------- -- : Stérile.

e
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