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

nditions 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 4 compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 3 joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes 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
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 Ia feuille de soins.
Education :
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 & joindre a Ia feuille de soins.
taire :
En cas de protheéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Reéclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitemerit des données
lactare personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 Maladié
N® P19- 0041264

X)Maladie (JDentaire (JOptique A g /‘ (OAutres
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Cadre réservé au Médecig“e; r::'u;,‘_

Cachet du médecin :

Bt da consulbation: i\ i nfnndbnaepnsaisg
Nom et prénom du malade :
Lien de parenteé :

Nature de la maladie : ..

En cas d'accident préciser

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

|

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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VOLET ADHERENT
Deciaration de maisdie N2 P19- 0041264
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
Dents Nature des i
Traitées Soins ORI
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE E—
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVALIX
00000000 | DODDODOO
00000000 | 0000000
35533411 | 11433553 ]
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) A ]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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DATE DU
DEVIS
(- T——
S———
DATE DE .
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEQ
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Laroxyl*so mgmi ¢

Amitriptyline

“l_;kxyl “40 ﬁg/n-l C

Amitriptyline

LarL 1% 40 mgimi
Amltnpty“fay mg}m (/_\
Gouttes buvables 20 m
u 7
PPV:39DHB0

Dactown Khaled Hallouty

Specialiste des Maladies de ' Appareil Digestif
b Estomac - Intestins -PEM .

CHIFVRGIE ANALE
) HEMORROJDES - FISTULE - FISSURE
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h Fibroscopie Digestive
I Ancien Chef d# Service de Gastro-Entérologie
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Docteur Khaled Hallouly dJ,LAJIJJLa';,,J.JI

Spécialiste des Maladies de ' Appareil Digestif 7 peag) gl 4ol sl b uobais
Estomac - Infestins - Foie : S| - gl - asdl .
CHIRURGIE ANALE p.é.dlbl,:,,@l)“l
HEMORROIDES - FISTULE - FISSURE Jadlg sl gl
Fibroscopie Digestive JUakedlcadsdl
Ancien Chef du Service de Gastro-Entérologie Mi gl Ual).M,maJ b iy
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y LABORATOIRE D’'ANALYSES MEDlCALES

Docteur Abderrahim TAZI Analyses Biologiques et Scientifiques
Biologiste Médical Hématologie Cellulaire Spécialisée
l)l, es-sciences |11Ll”ll.uk’lllE(|ll{..'\
Diplomé de la Faculté de Nancy
Casablanca le 20 avril 2020 Monsieur BOUDIR EL HOUSSAIN
FACTURE N° I 36392
Analyses :
Numération formule sanguine B 80
glycémie B 30
Urée B 30
Protéine C réactive B 100
Sérologie Hélicobacter pylori IgG B 250 | Total : B 490
Prélévements :
Sang |  Pe| 15|
TOTALDOSSIER | 681,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Six Cent Quatre vingt Un Dirhams et Soixante Centimes

388, Avenue Ambassadeur Ben Aicha (Roches noires) - Casablanca-Tél.: 0522 247517 -06 61 09 69 70 - Fax : 05 22 24 74 36 - E-mail : evolab@menara.ma
Patente : 31300406 - IF: 40302390 - CNS55:9236325 - ICE: 001699753000085




LABORATOIRE D’'ANALYSES MEDICALES

Analyses Biologiques et Scientifiques
Hématologie Cellulaire Spécialisée

=

o

Docteur Abderrahim TAZI
Biologiste Médical

Dr. es-sciences pharmaceutiques

Diplémé de la Faculté de Nancy

Dossier ouvert le - 20/04/20 Monsieur BOUDIR EL HOUSSAIN
Prélevement effectué a 12:56 149rue michel de I hospital roche noire
Edition du - 21/04/20 Réf. : 20D122
KHALED HALLOULY
Compte Rendu d'Analyses -
HEMATOLOGIE
E I E E
(Homme Adulte)
Normales Antériorités
04/03/19
GLOBULES ROUGES
Hématies-------=neu--x -- “e 2 4.86 M/mm3 4,5-6,5 5,05
Hémoglobine---- “ee- : 13,3 2/100 ml 13-17 13,4
Hématocrite T — : 40,0 % 40 - 54 40,3
-V.GM - : 82 u3 80 -95 80
-T.C.M.H .- 27 pg 27 -32 27
- C.C.M.H. : 33 2/100 ml 32-35 33
GLOBULES BLANCS -- : 6 000 /mm3 4000 - 10000 5770
Formule leucocytaire:
Polynucléaires Neutrophiles------------- : 54,0 % 50 - 70 71.0
Soit : 3240 /mm3 2000 - 7500 4097
Polynucléaires Eosinophiles ------------ : 1,0 % <3 2,0
Soit : 60 /mm3 <300 115
Polynucléaires Basophiles ---=-nneeeeeevc : 0,0 % <1 0,0
Soit : 0 /mm?3 <100 0
Lymphocytes -—e—sseemeemmmmmceneen s : 38,0 % 20 - 40 23.0
Soit ; 2280 /mm3 1500 - 4000 1327
MONOCYLES ~=-nmmmmmmmeee e : 7,0 % 2-10 4.0
Soit : 420/mm3 80 - 1000 231
267 000 /mm3 150000 - 400000 217000

317
0522247
Fax:05 22 24 74 36
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388, Avenue Ambassadeur Ben Aicha (Roches noires) - Casablanca-Tél.: 0522247517 -06 61 09 69 70 - Fax : 05 22 24 74 36 - E-mail : evolab@menara.ma
Patente : 31300406 - IF: 40302390 - CN55: 9236325 - ICE: 001699753000085




CTEVOLAB LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

: Analyses Biologiques et Scientifiques
Docteur Abderrahim TAZI } 8 L
édi m ie Cellulaire Spécialisée
Biolﬂgiste Medlca_l l IL lll.lll)l{)glt LL“III 111e I

Dr. és-sciences Pll(ll maceutiques

Dipléomé de la Faculté de Nancy

Dossier ouvert le : 20/04/20 Monsieur BOUDIR EL HOUSSAIN
Prélevement effectué a 12:56 149rue michel de | hospital roche noire
Edition du : 21/04/20 Réf. : 20D122

KHALED HALLOULY
ompte Rendu d'Analyses

BIOCHIMIE

Normales Antériorités
Glycémie & jeun —-eeeeeeeeeceeeL : 0,91 g/l 0,7-1,1 1,02
Soit : 5,05 mmol/| 3,89-6,11 5.66
129 +
o 095 1.00 1,02 1,02 -~
s 109 1+ 0,89 RN = ——— —- '
> 089+ I b R |
© 069 +
0,49 t } } t t
01/10/13  02/1214 01/06/15 14/12/16 04/03/19 20/04/20
Dates d'anté riorités
L e —— - 0,26 g/l 0,13-043 0.33
Soit : 4,33 mmol/l 2,16-7,16 5.49
Protéine C réactive ---—--emeeeeemeeeom. : 0,7 mg/I <5 0,40
Le biologiste,
LABORATOIRE D'ANA YSES
MEDICALRS £ 15
Dr. Abdefrahim TAZI
38. Av Ambassadeur Ben Aicha (R D ia
Tel. : 0522247517 -0661096970
P;]g_c'% Fax:0522 24 /'.;-Isz. .

388, Avenue Ambassadeur Ben Aicha (Roches noires) - Casablanca-Tél.: 0522 247517 - 06 61 09 69 70 - Fax : 05 22 24 74 36 - E-mail : evolab@menara.ma

Patente : 31300406 - IF: 40302390 - CN55: 9236325 - ICE: 001699753000085 -




LIEVOLAB LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

Docteur Abderrahim TAZI Analyses Biologiques et Scientifiques
Biologiste Médical Hématologie Cellulaire Spécialisée

Dr. és-sciences pharmaceutiques

Diplomé de la Faculté de Nancy

Monsieur BOUDIR EL HOUSSAIN
Prélevement effectue a 12:56 149rue michel de | hospital roche noire

Edition du : 30/04/20 Réf. : 20D122

KHALED HALLOULY

Compte Rendu d"Analyses

Dossier ouvert le - 20/04/20

.‘\/ ')‘f
(CLIA)
Résultat----- - : Positif. Positif.
12
Index ------m-mmmmmeeee- : 257 1.73
- Negatif <09
-Equivoque 09-1.1
-Positif > L

Le biologiste,
LABONATOIRE D'ANALYS
MEDICALES EVOLAR
Dr. AbderrahinfTAZ

¥ (Al

188, Av Amb y

assadeur B
Tél 1522 24 3
0522 24 5 1

Fax:05 22 24 74 3¢
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