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

Conditions générales : :

» cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné ‘

" > cadre réserveé au meédecin dc re renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie |

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation !

. entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux i

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses der protheses auditive rthopediques -im:i

|

ue pour tous les actes effect |

. En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille (4

. |
0ins

’ !

Pharmacie
-

Les '-f.gi'.t"nf-‘ﬁ des médicaments doivent étre ob Igatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses cu du compte rendu (sous pli confidentiel) d t etre
jointes a l'ordonnance mec > pour > demande de remboursement
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le de

.4 arm ||

Optique :
- ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeéducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
.

t le calendrier des séances effectuées sont a jo

Pour le remboursement, la facture dre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début ¢

La facture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La ragio st

t obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

apres soins e
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

Adresses Mails utiles

o] Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@n

MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative

]

persannes physiques a I'égard du traitement des donn

— . ——

a caractére personne

MUPRAS :

- 1 o i Déclaration de Maladie

=~ MUPRAS
G? ‘\_mim;-t‘iu de Prévoyance NO W19-505781
P . 3136 21

éMaladie U pentaire :bptrque Uautres

— Cadre IPSL'VG d I'adhérent (e) ———————— — — wr——
& 0
Matricule "/l - "’éﬁ Société l‘

@( Actif (J Pensionné(e) L) Autre A A Y N T
- -

MAAD Lk A0
2 Z/04) A8 Jeae 3. %]

Adresse : ' * ' , ¥ 5 o

J‘J
-
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Nom & Prénom

Date de naissance

C [ S I
O 2.0 k{ L4 f\{b \_D o
= Cadre réservé au Médecin T ~}
|
| NS
. | ¢ s
Cachet du médecin { - G @

Date de consultation C {/C/é /z,;//fg/

Nom et prénom du malade m-g& p{ !C Ages
Lien de parenté (J Lui-meéme O Conjoint 74 Enfar
Nature de la maladie : [ 3 ‘Z/\ A [(WL/ Al NAAX
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
[: un caractére confidentiel, communiquer les renseignements 5o P tion d

megecin co

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris Cowlsc- e la clause relative a la protection des données pfrmnnellm
Fait 3 - y o2, ‘ 7 Le : O\‘ ) y 2 wu

Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Dates des

Montant détaille
des Honoraires

| Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

O Q4=T7F 55
i L B O B B

e ali %

WL

e

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

EXECUTION DES ORDONNANGES. & » - i

Date

Montant de’la Facture

.

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologug

Désignation des

Date I
Ceefficients

Montant
des ffynpraires.

5 PR

AUXILIAIRES MEDICAUX

T
Cachet et signature Date des - Nombre | Montant deétailié
du Particien Soins AM PC M | IV des Honoraires
SO ]
[ i 1
l- | S
|
|
E i

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

| [

[ [ 1 S
I I

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
i D- G
Pre. | :
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‘ [Création, remont, adjonction)
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| !
| |
t |

o
¥ —
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




/VIE'DECINE

=S Générale
N

Docteur Akram EL FARISS] Nty ,la..]l P ,LI ,”LHJI
Médecin Généraliste ale cids
Médecine Générale - Médecine d'urgence Slastiug)l cds - aledl sl
Echographie - Electrocardiogramme sl s syt - pacll masll

Casablanca le 05 Mars 2020
BILAN BIOLOGIQUE

Le : 05/03/2020

Mme MSADEK SAFAA

v NFS PLQ

v SGOT/SGPT V1%
“EPSCfﬂC/OM‘ WM’}‘ ')_c-‘ ()(L% w@s)dg

AC anti-transglutaminase

e >
«EDECINE il g3 o o, i gl GellalteT ¥ il ) 55l i
/V Générale 05225226670 ‘,’.;SJIEJL‘",.APJ‘ : JSJi.&L.‘.::”.- asalld . !
@ .dl.l'_" i1 cbaudllall - jgis aaia alal - al yusc calll - pljga o
O contact@dr-elfarissi.com @ www.dr-elfarissi.com
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‘Lt D’Analyses Medicales et Biologiques

LABORATOIRE

o 4

fe b Facullé de

e, I

093061166

LTRRRRRN i

FACTURE N° : 2003050095
Casablanca le 05-03-2020

Enf Safaa MSADDEK
Demande N° 2003050095

Analyses :
Récapitulatif des analyses
N - Analyse Val I Clefs
ALAT (Transaminase GPT) BSO | B
ASAT (ransaminase GO'T) 1350 B
Ac anti-"Transglutaminase lgA B200 | B
Ac anti=Transglutaminase 1gG B3O | B |
0216 ~ [Numération formule - B&() 13 ‘

lotal des B : 680

TOTAL DOSSIER : 820.00DH
Arrétée la présente facture a la somme de : huit cent vingt dirhams

E=Mail : labo.clkhalil@ gmail.coni— Patente N : 34046060 - LF.N : 15214903 - CNSS : 4204096

| ICE : 001603906000091
S N




° LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie - Bactériologie - l-]ém;iinlr'l;,:il" “*mmunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie
| e ——
: Médecin Biologiste
Dr. Hoda OUALI ALAMI Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat U‘QJ‘R"" &J'}” LSM -
Date du prélévement : 05-03-2020 'Enf Safaa MSADDEK
COde paﬁenf . 171 01 70082 DOSSler N o : 2003050095

Né(e) le : 04-08-2010 (9 ans) Prescripteur : Dr AKRAM ELFARISS|

AT

HEMATOLOGIE |
HEMOGRAMME (Automate : HORIBA Medical ABX PENTRA 80 XL)

Valeurs de référence en fonction de I'dge, le sexe, I'état physiologique du patient, une éventuelle grossesse...

Hématies : 5,24 Millions/mm3(3,95-5,25)

‘ Hémoglobine : 13,3 g/dL (11,2-14,6)

| Hématocrite : 4.4 % (34,0-43 5)

VGM : 79 fL (76-91)
TCMH : 25 pg (25-32)

‘ CCMH : 32,1 g/dL (28,0-36,0)
Leucocytes : 8330 /mm3 (4 80012 000)
Polynucléaires Neutrophiles : 51 %

Soit: 4248 /mm3 (1 700-8 100)
Lymphocytes : 41 %

Soit: 3415 /mm3 (1 000-6 200)
Monocytes : 5 %

Soit: 417 /mm3 (<1 100)
Polynucléaires Eosinophiles : 2 %

Soit: 167 /mm3 (<700)
Polynucléaires Basophiles : 1 %

Soit: 83 /mm3 (0-150)
Plaquettes : 267 000 /mm3 gosog 000-500
VMP 8,8 pm3 (6,0-11,0)

Commentaire : Hémogramme normal.

Prelevement a domicile sur Rendez-vous

252, Boulevard El Khalil, Hay Moulay Abdellah, Ain Chock - Casablanca
Tél: 05 22 52 62 52 / Fax : 05 22 21 10 90 - E-mail-1 : labo.elkhalil@gmail.com / E-mail-2 : h.oualialami@gmail.com
Patente : 34046060 - I.F : 15214903 - CNSS : 4204096 - R.C : 421712 - ICE : 001603906000091
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. LABORATOIRE EL KH

. Biochimie - B;trleruﬁngu' - Hémato

e

gie - Virologie - Spermiol
4Emmmm Dr. Hodg OUALI ALAM|

Médecin Biologiste
Diplémée de la Facu

Date dy prélévemeny - 05

|
|
Ité de Médecine de Rabat ‘.?-OJ-‘R.” Q‘..J,.S'” CE |

-03-2020 - 2003050095 _ Enf Safag MSADDEK

Transaminases GPT (ALAT) 18 UI/L (5-55)
{Dosage enzymatique- AU 480 BECKMAN )

Transaminases GOT (AsA 24 UI/L
atique - AU 480 BECKMANJ

(Dosage enzym

RE

CHERCHE D'ANTICORPS ANTI—TRANSGLUTAMINASES IgA:
Ac Anti—Transg

I
lutaminaseg g A Négative
(Technique ELISA Eur

oimmun) |
Titre : 6,00 RU/mL (<20,00)

RECHERCHE p

'ANTICORPS ANTI-THANSGLUTAMINASES I9G:
Ac Anti—Transglutam

inases IgG Négative
(Technique ELISA EUHOJMMUN)

Titre -

0,30 RU/mL (<1,00)

Validé par :py Hoda QUALI ALAMY
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