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

onditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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, 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 a joindre a la feuille de
s0ins.

armacie :

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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

éducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre & la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalasires, I'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 radic-apres 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

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues a 'égard du traitement des données

re personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme

¥ Maladie
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Déclaration de Maladie
N% P19- U49340

() Optique A

(Dentaire

Cadre reserve a ladhérent (e] —
Metricule :... )7 5_115 ............................ Société : Rl:}f\/l .................................................
B/Acﬂf (O] Pensmnne[e] (0 AULr foeeeeeeee e
Nom & Prénom :. T—ch«{ /C’J ........ Z<4.'1A+L— ....................................................................

[:]Autres

Date de naissance .............. /... QL/ T - .
Adresse ........ ya_(,v fTLL L0 4’\, ..... M’ﬂ\j)%—] ........... La
- —— / ......................... Total des frais engaglEIs®: . --.:-cviusseiienensesioonmiesnnssnsanns Dhs
Cadre réservé au Médecin P ——
~ o™

Cachet du médecin :

Date de consultation : Cz 2/ ({.‘9'/ ..... ZC( )
Nom et prénom du malade m‘{l\y\‘\\,\& ...........................

/Ej Lui-méme () Conjoint
N|
Nature delamaladie ;... .....oeeevveeeeieeececenenenns /)ﬁ % ......................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer ‘les ienséiﬁnements sous pli cunﬁdenﬂel a I‘auinuon du
meédecin conseil de la Mutuelle. j
1L 5m 9_'701_‘ i )

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des r‘ense;gnement.s portés sur Ia présenr.e declar‘auon Je Héclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protecuon des dommm
. [ — " § 4
Signature de Iadhérant(a]~ -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
nt des

attestant le Pai

3? v AQ' a

cunum DES ORDONNANGES = <& f )

Cachet du Ph\gﬁﬁaeien
ou liu Epdrmsseur

Date

Montant de IaFagw

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Hadlolugue
0RtoTe Danalyiec Madinat. v

...................................................................................... 2
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant Ia nature des SOMe,

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

. Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412
00000000

21433552
00000000

00000000
35533411

00000000
11433553

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS
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CASABLANCA LE 03/07/20:

Analyses eéff uées le: ()3/07/2020
Sur préscription du: Dr BENOMAR KANZA
sour Mr, TRIKI KAMAL

| VR R R R0
1CB9737

Bilan:
NFS GLY HBAIC CRP UREE CREA AU TG CHOLS
HDL LDL PSA uALB PC

Cotation : ( B1070 X 1,34 ) +PC

Montant a Regler : 1440.00 DH

Montant Regu : 1440.00 DH
MILLE QUMR}: GENT QUARAN TE Dhs 00 Cts

GS, Bd d’Anfa-Casa - Fax : 0522 22 18 37 : ,uSLall - Tél : 0522 26 04 08/ 05 22 22 11 62 : aslgdl- slaJl -Last &)L.bgda
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(I \m u u\ Nom du patient: Mr. TRIKI KAMAL
"m”m m,f {m (”"" m’“"”"( Reférence: 0GCGO813  1CB9737

Prélévement du: 03/07/2020 Sur préscription du: Docteur BENOMAR KANZA

EXAMEN D'URINES

MICROALBUMINURIE DES 24 HEURES
Diurése : 800 ml/24 H

Résultat : 13.25 mg/24 heures

Valeurs normales 2 a 20 mg/24 heures

: Sous réserve.d'un recueil complet des urines des 24 heures

a) .18.37 .
45, Bd d'Anfa - Tél. : 022.22.11.62 / 022.26.04.08 - Fax : 022.22.18.37 - Casablanca . .La.Jl ,\uJ1.022.22.18.3
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SVl BB 2000, e Nom dupatient My, TRIKI KAMAL, ©
Prélévement du: 03/07/2020 Sur préscription du : Docteur BENOMAR KANZA
MARQUEURS TUMORAUX
ANTIGENE SPECIFIQUE DE LA PROSTATE ( P.5s.A )
Immunoassay Automate TOSOH AIA
Résultat : 0.859 ng/ml 0.744 04/04+
Valeurs usuelles
inf & 49 ans : < 3.0 ng/ml
50 a 60 ans : < 4.0 ng/ml
61 a8 70 ans ; < 5.0 ng/ml
71 a 80 ans < 7.0 ng/ml
Seuil discriminatoire 3 10.0 ng/ml
IMMUNOLOGIE
Protéine C Réactive: 1.0 mg/1 l.a 6 mg/l 1.10m 04/04

; 22,1162 Gl - Last ¢ e 45
45, Bd d'Anfa - Tél. : 022.22.11.62 / 022.26.04.08 - Fax : 022.22.18.37 - Casablanca - .La.J! Il .022.22.18.37: ,SU . 022.26.04.08 / 022.22.11.62 : sl -List ¢
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‘Rﬁlm des OB ?u‘é‘a?

m du patient: Mr. TRIKI KAMﬁ,

A
Prélévement du: 03/07/2020 Sur préscription du: Docteur BENOMAR KANZA
EXAMENS BIOCHIMIQUES FHRMENS 04/
Technique enzymatique et colorimétrique BIOSYSTEM AlS
ANALYSES RESULTATS VALEURS USUELLES
Glycemie a jeun 1.93 g/l 0.75 a 1.10 g/1 2.10 04/0¢
10.73 mmol/1 4.17 & 5.84 mmol/1
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE (HbA1C): 7.3 % LSk G
Intérpretation: metabolisme equilibré 4.0 a4 6.5 %
Objectif 6.0 a 7.0 %
Controle satisfaisant 7.0 a 8.0 %
m¢tabolisme désequillibré sup a 8.0 %
Urée 0.29 g/1 OS5 are 40 g/l 0.36 04/04 1t
4.81 mmol/1 2.49 a 6.64 mmol/1
Créatinine 9.08 mg/1 5'a 12 mg/1
79,9 pmol/1 44 a 106 pmol/1
Acide urique a8, 34 mg/1 30 a 70 mg/1 63.75 04/04 1
350. pmol/1 180 a 420 pmol/1
Triglycérides 1.88 g/l 0.50 a 1.50 g/l 3.00 04794
212 mmol/1 0.56 a 1.69 mmol/l
Cholesterol total 25 20 g/l 1.50 a 2.00 g/l 2.79 04/:4 0
S IR B mmol/1 3.87 4 5.17 mmol/l
Choléstérol HDL 0.40 g/l >ou= 0.45 g/l 0.33 047020
L.02 mmol/1 1.06 a 1.52 mmol/l
Facteur de risque coronarien chol T/chol HDL : 5.75
Moyenne standard du rapport : femmes inf 4.4
hommes din £-Bi()
Moyenne risque coronarien :femmes 4.6 a 6.4
| hommes 5.4 4 6.1
Choléstérol LDL 1.60 g/l <ou= 1.55 g/l 2.16 04/)
4.13 mmol/1 <ou= 4.00 mmol/1

- L el 4 ... . 45
45, Bd d'Anfa - Tél. : 022.22.11.62 / 022.26.04.08 - Fax : 022.22.18.37 - Casablanca - .La.J) ,lu1.022.22.18.37 : .55 .022.26.04.08 / 022.22.11.62 : sl . Lasl ¢ Lo
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Réference: 0GCGO813  1C€B9737

Sur préscription du: Docteur BENOMAR KANZA

wlpgie TIT
aﬁ'{qﬁ’_ !f‘é. :f ]dd%r%{é&é Nom du patient: Mr. TRIKI KAMAL il N T PP PP

T

lévement du: 03/07/2020

HEMATOLOGIE
Numeration globulaire formule plaquettes ABACUS 380
Analyses Résultats Normes Anal
Analys 04/)
HEMOGLOBINE -
: 14.2 13 a 18 g/100mI 13.6 04/0
HEMATOCRITE
43 40 a 54 g 40 04/
GLOBULES ROUGE
% & S 4.510 000 HYO¥2 5.5 milli/mm3 4.520000 04/
. 95. 76 & 96 u3 88. u4/)
e 31, 27 &4 32 pg 30, 04/)
33 32 4 36 & 34. 04/
GLOBULES BLANCS
5.720 4.000 & 10.000 /mm3 4.730 04/,
Polynucléaires Neutrophiles 61 %
Soit 3489. /mm3
. 2500 a 4
Eosinophiles 3 % 78 7900 fms FRSES
Soit 172. /mm3
. O A .
Basophiles . " a 400 /mm3 142./nm3 04/
Soit 0. /mm3 3
Lymphocytes o ; 0 a 400 /mm3 0./mm3 04/0
Soit 1888. /mm3 5
Mo 5yies X ; 1500 a 4000 /mm3 1845./mm3  04/1)
Soit 172 ;
/mm3 50 & 800 /mm3 95./mm3 04,94
THROMBOCYTES :
: 187.000/mm3 150.000 & 400.000 188.000/mm

04/0i/ ‘

45, Bd d'Anfa - Tél. :

022.22.11.62 / 022.26.04.08 - Fax : 022.22.18.37 - Casablanca . .La.Jl ,\J1.022.22.18.37 : SLs.

022.26.04.08 / 022.22.11.62 : aile




VF MUPRAS .
@» yueicrsome V] valable 3 mois
de Royal Air Maroc & 08/09’/20

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

e soussene: N\L Pt

Certifie que Mlle, Mme, M. (\D/ WK\ \(_M\ RL. ............................................................................

Présente Wl

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit) / V

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax :
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casafflanc




