RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PO’ .
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EMITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné
L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigna par'le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
L] La validité de la feuille de soins est limitée a 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
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.
Optique :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
—

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractéere personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 18 - www.mupras.com
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709, Bd. Modibo Keita, 20000 Casablanca
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Site web : www.akdital.ma
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CLINIQUE DA VINCI

T

Il

CASABLANCA Le : 27-09-2022

Facture N° 05581/22

C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Dossier : VNC22126092336A N° Identifiant : 011510/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme BAKIR MINA
C.LN: B354281 ICE: Adresse :
Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 26-09-2022
Date Sortie : 27-09-2022
Médecin traitant : DR . JOUAL ABDENNABI Traitement : CYSTOSCOPIE
Qté Prestations | Observation J Prix U. [ LiC. | Coef | Total
PRESTATIONS
1 hECG | | 200,00 | 200,00
Total Rubrigue : 200,00
PARTIE CLINIQUE : 200,00
LABO EXTERNE
1 |HPC LABO | l 226,15 I 226,15
Total Rubrique : 226,15
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 226,15
Arrété la présente facture a la somme de : ITDTAL GENERAL l 426,15

QUATRE CENT VINGT-SIX
Arrété la présente factur

)
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IRHAMS QUINZE CENTIMES
_aﬁa:mme de la part organisme de :

¢ |
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z?:?/\ @J/)Q ()

signature de l'assuré

709 Boulevard Modibo Keita - Casablanca -- Tél. : 05 22 81 31 88 - Fax : 0522 81 31 88
AF CNSS : 5243481. IF : 39401175. ICE : 002334512000037. RC : 447517
RIB : 230780316436422100850048 Patente : 34750367

- BANQUE CIH -
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279,8D Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE
Tél. : 05 22 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44 h
RC : 431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079 O Artiing CMSES O

E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hp-casablanca.ma Midecin Blciagisn AKDITAL

Casablanca , le 26/09/2022

Honoraires
Dossier N°:  260922-974 du: 26/09/2022
Clinique de VINC} Meédecin Dr: JOUAL ABDENNABI
Matricule : 82109 N°Chambre
Patient : Mme BAKIR MINA
Analyses i AR Rl N | Cotation Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,200
TAUX DE PROTHROMBINE 40 53,600
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVE: TCA 40 53,600
Prélévement sang veineux 1 11,750
Total B 160
Total en dirhams 226,15
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III “l’ II’I",""”"”““ Dossier N°:  260922-974 Pvt du: 26/09/2022 11:12
Casablanca, le 26/09/2022 Mme BAKIR MINA
. IPP Patient : 82109/22
_ COthe rendu d analvses Patient Clinique : Clinique de VINCI

Prescrit par Dr JOUAL ABDENNABI

Page : 2
I HEMATOLOGIE l
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE
NUMERATION
Globules blancs : 9 090 /mm? (4000 - 10000 )
Globules rouges : 4,23 10¢/mm? (392-508)
Hémoglobine : 11,60 g/dl (11,9-14,6)
Hématocrite : 36,50 % (36,6-48)
VGM : 86,30 fl (829-98)
TCMH : 27,50 pg (27-32)
CCMH i 31,80 g/dl (32-36)
Plaquettes & 367 000 /mm? ( 150000 - 450000 )
FORMULE

Polynucléaires Neutrophiles : 74,60 % Soit 6781/mm?*  (1500-7000)

Lymphocytes : 15,90 % Soit 1445 /mm? (1500 - 4000 )

Monocytes : 6,40 % Soit 581/mm3  (100-1000)

Polynucléaires Eosinophiles ; 2,80 % Soit 254/mm?®  (50-500)

Polynucléaires Basophiles : 0,30 % Soit 27/mm?  (10-70)

I HEMOSTASE-COAGULATION I
Valeurs Usuelles Antériorité

Ne pas diffuser au patient
Résultat a considérer sous réserve de validation biologique

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

Tél.: 05 22 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44
RC:431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpe.ma
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260922-974

Mme BAKIR MINA Dossier N° :

| HEMOSTASE-COAGULATION I

TAUX DE PROTHROMBINE

Patient : 11,90

Taux de prothrombine : 99.00
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVE

Temps du patient : 25,00

Ratio patient / témoin : 1,00

Ne pas diffuser au patient

Résultat a considérer sous réserve de validation biologique

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

Tél.: 05 22 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44
RC:431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma
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