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

- ~

ditions générales :

Le cadre réservé & 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, par‘oduﬁtie 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 I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent é&tre 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 &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. '
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre 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

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative  la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
actére personnel.

'RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.nm upras.com

MUPRAS Déclaration de Maladiej) %
e Acaons Seoaiee Endor N2 P19- 0031190 4
d””“”“@‘é Ly|® Fpchmic de boupl P

X Maladie (JOptique OAutr‘es
Cadre réservé a I'adhérent (e) - (), .

Matricule 1321‘«.\ Société : u//

O Actif (O Pensionné(e) (0 AULPE feeeeeeee st

Nom & Prénom :. IA ‘\) RT L L AT \ fA
Date de naissance : -243 A/?-'{ /(f‘] '3 L

TouR.. MASSAL. ... QABA—v
Tel. : OG&A/L’J.?@.SQ Total des frais engagés g“—“—{’éj Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ./l_ " (/ ]
Nom et prénom du malade : j j} Nﬁj {

Lien de parenté :
Nature de la maladie :......... ’\“5\4«(/&;(,4 §

En cas d'accident préciser |8s CAUSES BL CIPCONSEANCES : ..o eeeeeeaeaeeeeenannnne

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

J

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

avoir pris conriaigsance ds-La cla ative a la protection des données pe nnalle 2 Z/[)
Faita: .. Le: wh ﬂ

Sngnar.ure de I'adhémnt[e] ...........................................

Declaration de maladie \O P1G-031130

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

Matricule : AB lu.

Norn de Fadhérent(e) : JAMA. L2 1) 2
Total des frais engagés 3.!1414@@
Date de dépdt :

Coupon & conserver par I'adhérent(e).

J




Natures des Nombre et Munt;am: detallle [ Cachet et sintur;e du Médecin|
Actes Actes Ceefficient des Honoraires lmestagthnamdn;dwaﬁctes

Cachet du Phar-macie :
ou du Fournisseur
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Cac Désignation d
O Ceefficients des Honoraires

et et signature du
itojre et du Radiologue

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT ~

~

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le pr'atlmen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en mdlquant la nature des soins.

-

Important : -

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

Dents Nature des 2
Traitées Soins ot it
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
P
MONTANTS
DES SOINS
P
DEBUT
D'EXECUTION
, SR —
FIN
D’EXECUTION
—
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0DoDo0oa
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 e
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
P
DATE DU
DEVIS
e s
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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ZITHROMAX:

azithromycine 500 mg
3 Comprimés sécables

ZITH .

azithromycine

3 Comprimés
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ZITHROMAX 500 MG
Boite de 03 comprimés

Oyaidal
1

ires Pfizet

Lot 11261333 .‘;-_ =
Date Fab: 10 / 2019 Date Exp.08 / 2021 §‘§
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PPV : 78,70 DH
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POSOLOGIE : 1 &2 comprimés dans un demi verre d'equ 3 fols par 24 heures
Cette bolte contient 5 grammes de Paracétamol
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Tube & conserver bien fermé, a 'abrl de la chaleur et de Ihumidile LEI_LHFII‘C.- r._\(J.
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS
KEEP OUT OF CHILDREN'S REACH
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AMEP® 5mg O

28 comprimés
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L.A.M. RIAD

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad

LABORIAD¢ (City Center - ACIMA) - RABAT
R V. Tél : 0537 71 05 06 /05 37 57 23 23 - Fax : 05 37 71 50 60
CENTRE DE BIOLOGIE RIAD Site—Web : www.laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@gmail.com

FACTURE N° : 200800042
Rabat le 03-08-2020

Mme Latifa JANATI

Date de I'examen : 03-08-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses ,
CN Analyse Val Clefs
PS Prélévement sanguin E20 E
0118 Glycémie B30 B
0129 Phosphore minéral B40 B
0153 Cortisol B250 B
0153 Cortisol B250 B
0154 Ferritine B250 B
0161 T4 libre B200 B
0163 TSH B250 B
0165 T3L B300 B
0216 Numération formule B80 B
0370 ICRP B100 B
alcium B30 B

Total des B : 1780
TOTAL DOSSIER : 2405.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux mille quatre cent cinq dirhams .

CODE INPE
L
TR 183060577

Patente N°: 25995358 - CNSS: 9114357~ IFE3349080 Nﬁ:MS 810 01214 000040 001 27 94 BMCI RYAD NAKHIL -
ICE: 001685262000044 - INPE: 103060877
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EXAMEN du 03-08-2020

Edité le 03-08-2020 4 17:17 Mme JANATI Latifa
CQda Patlent 12008032030
Prescripeut : Dr Youssef ATTAR : 23-12-1951

I| (RO
Prélevé le : 03-08-2020

HEMATOLOGIE

( Fluorescence en Cytométrie de Flux sur SYSMEX-XN 1000)
ETUDE DE LA LIGNEE ERYTHROCYTAIRE

Hématies : 4230 M/mm? (3.800-5.400)

Hémoglobine : 134 g/dL (12.5-15.5)

Hématocrite : 395 % (37.0-47.0)
VGM : 934 1B (82.0-98.0)
CCMH : 339 % (32.0-36.0)
TCMH : 317 pg (>27.0)
RDW : . 127 % (12.0-16.0)

ETUDE DE LA LIGNEE LEUCOCYTAIRE

Leucocytes : 9.190 /mm3 (4.000-10.000)
Poly. Neutrophiles : 58.8 %soit 5404 fmm® (1 800-7 500)
Poly. Eosinophiles : 1.5 %soit 138 /mm®  (100-400)
Poly. Basophiles : 0.3 %soit 28 fmm®  (<200)
Lymphocytes : ) 345 %sot 3171 /mm® (10004 500)
Monocytes : 4.9 %soit 450 /mm® (2001 000)

Plaquettes 248 Mille/mm3  (150-400)

VMP 95 fi (6.9-10.8)

om 24/24-7/17



Dr Jalil ELATTAR

% Médecin Biologiste . = '
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2008032030 - Mme Latifa JANATI Page2/3
BIOCHIMIE SANGUINE
GLYCEMIE A JEUN 0.98 g/L (0.74-1.06)
( Méthode Héxokinase-G6PDH Beckman Coulter ) 544 mmol/L (4.11-5.88)
Consensus:
Taux Normal: 0.60a 1.0 g/L

Diminution de la tolérance au glucose: 1.00 a 1.26 g/L
DIABETE: >1.26 g/L
(observé sur 2 prélévements distincts)

CALCIUM 91.8 mg/L (88.0-106.0)
( Méthode 0-CPC Beckman Coulter ) 229 mmol/L (2.19-2.64)
PHOSPHORE 31.7 mg/L (25.0-45.0)
( Méthode Molybdate, UV Beckman Coulter ) 1.02 mmolL (0.81-1.45)
FERRITINE 18 ng/mL (11-306)
( Chimiluminescence Beckman Coulter ) _

HORMONOLOGIE
TSH.us 5.034 pUl/mL (0.340-5.600)

( Chimiluminescence Beckman Coulter )
Remarque:
Chez le Nouveau-né, on observe une augmentation physiologique de la TSH ( TSH Normes N-Né < 20
puymL)
Valeurs de référence Femme Enceinte
1er Trimestre: 0.030 & 2.300 pUI/mL
2éme Trimestre: 0.030 a 3.100 pUI/mL
3éme Trimestre: 0.130 a 3.500 pUl/mL

F.T.3 - Triiodothyronine Libre 3.48 pg/mL (2.50-3.90)
( Chimiluminescence Beckman Coulter )
F.T.4 - Thyroxine Libre 10.8 pmol/L (7.8-14.3)
( Chimiluminescence Beckman Coulter ) 139.0 ng/dL (100.4-184.0)
City Center - ACIMA) - RABAT Urgences

0537 710506/ 057 ST D 1 P ST T S0OD. 2 /2%-1/1




Dr Jalil ELATTAR .

?  Médecin Biologiste . Bt
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2008032030 — Mme Latifa JANATI Page3/3

CORTISOL 14.68 ug/dL (6.70-22.60)
( Chimiluminescence Beckman Coulter )
Heure de prélévement : 08:15
sous corticoides O/N Non Communiqué
CORTISOL 11.47 pg/dL (1.10-19.90)
( Chimiluminescence Beckman Coulter )
Heure de prélevement : 16:00
PROTEINES SPECIFIQUES
C.R.PUS <1.00 mg/L (<5.00)

( Immunoturbidimétrie Beckman Coulter )

Remarques:

La Procalcitonine (PCT)est disponible, elle permet:

1— Diagnostic précoce de l'infection bactérienne systémique, du sepsis et de la défaillance multi-viscérale.

2_ Indication de la sévérité et du pronostic de l'infection.

3- Diagnostic différentiel entre infection bactérienne et infection virale.

4- Diagnostic différentiel entre infection systémique et maladie inflammatoire aigie.

5- Surveillance de la survenue d'infection chez les patients a haut risque (transplantés, immunosupression,..).

Demande validée biologiquement par Dr. Jalil EL ATTAR ==——~

e gences
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% CLINIQUE TOUR HASSAN

SCP AU CAPITAL DE DH 12.400.000
MEDICO - CHIRURGICALE -
RUE IDRISS AL AZHAR-
Tel 05 37 72 22 32 - 33/ FAX 05 37 70 88 97

| F ACTURE I

N° : 3056 / du 01/08/2020)  Numéro dossier : CS/30/20
) ‘ R o S = i T Eaablie par s WIDAD

Médecin traitant : DR. ATTAR YOUSSEF
Nom du patient l‘ Modalité de paiement ‘ Période hospitalisation
Mme JANATI LATIFA | Payant 01/08/20 | 01/08/20

| |
| ! | - 1
Désignations des | letres | Nbre  Prix | Montant
prestations ' Clé 1 ' unitaire | DH
SALLE DE SOINS B - ] ] 1,00, 20000 200,00
| Sous/Total | 200,00
PHARMACIE ] ) - ] ] 1,00 100,00 | 100,00
. Sous/Total | 100,00
Total clinique 300,00
DR. ATTAR YOUSSEF (arek) 7 ] Ke i} 1,00/ 30000 | 300,00
| Sous/Total | 300,00
Total autres prestations 300,00
Amélée a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS A TOTAL GENERAL 600,00
‘1 - | |
[— f! = S : - ,1 E -

o= It
S W
A3 - O
3 “\

Mo VC‘"‘?\%’\ ,‘“"
“vb"‘:(\.)g) \ Ci:"/‘ P

-
—

|CE 001646061000007-T.P. :25122790-IF : 03301254 - CNSS- 1702697 -RC 18171-
SGMB- RABAT MY YOUSSEF-COMPTE 022810000050000619507423




[ Nom patient : JANATI LATIFA

o Predw
ATROVENT A 0,5M INJECTA (10)(1)
METHYLPREDNISOLO 40mg INJECTA (20)(1)

Sous-Total pharmacie

INTRANULE G22 BLEU (001)

MASQUE NEBULISEUR AD (001)

PERFUSEUR AVEC ROBINET (001)

SERINGUES 5 CC

Sous-Total parapharmacie

 Quantité | Prix Unitaire

1,00 | 6,88
2,00 | 14,00
1,00 10,00
1,00 35,00
100 | 15,00
1,00 | 5,12

Total pharmacie

Montant

6,88 |

28,00
34,88

10,00
35,00
15,00

512 |
65,12 |

100,00 |
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