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

Conditions générales
.

Le cadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseigné |
1
. Le cadre reserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. |
" a validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
* Uentente préalable est exgee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ,umi=
que pour tous les actes effectués en série i
.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille n*'
SOLNS

Pharmacie
L]

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 :

N ia facture ains! qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Fordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Un pii confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle

Optique : |

-

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre i la feullle de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignee par e medecn prescripteur est exigée avant e début des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont 3 joindre & la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, "accord préalable rense a feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mMots

3

Adresses Mails utiles !

3 |

o Réclamation contact@mupras.com i

= i

o Prise en charge pec@mupras.com |

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com |
La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 0908 relative & la protectic fes personnes physiques a Négard du tratement des donné
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Cadre réservé a l'adhéren - —— - e -—

Matricule : . é Z. ~ Société ﬂﬁ_ﬂ?
Nom & Prénom : ! = L A—(—u’ m

Kag
Date de naissance &l ﬁ =) 2"’/ A :f ?—/
adresse L CLLA=AD. - 2€)ﬂl€ﬂfu: (€S 3 @l 5.1 Lmucg?
PonsEo VLA
Tél. : O 6 6,5}0 93(2701.1! des frais engagés k‘:x "}' ZQ% —"r {g‘"‘) Dh"

W21-766131 R
o6 (

@/ALM O Per‘smnne{el (O Autre

Cadre réservé au Meédecin

]
; |
Cachet du meédecin : |
e L/
Date de consultation : /
Nom et prénom du malade ; . ; el He
0 1

Lul meém *

f‘j) O =

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenté

Co ;J»r‘t ‘ N
A E_ Rl dane..

Nature de la maladie

Dans le cas ol a moladie aurait un caraciére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & Mattention du
nedecin consell de la Mutuelie

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connm&%e de laclause relative 3 la protection des données per sonnelle 7’ 7/ 2/,

Fait a ;- Le : &7
“ienature de l'adhérent(e) :




3 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Ryad QA0
Oncolo{:ﬁa Clinic ﬁ/\ Aol (ALY

Pr.A. Acharki _@ MU QJO L(k

Onco-Radiothérapeute

Dr. 0. Alami (&\( OGS Sounsy SANT A

Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute

Pr.A. Benider

Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr.S. Sahraoui

Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Pr. N. Tawfiq

Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM/Mercredi AM

Pr. N. Benchakroun

Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Jeudi AM

Pr. Z. Bouchbika

Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr. S. Mouafik
Onco-Radiothérapeute

Dr. C. Lahmamssi
Onco-Radiothérapeute

Dr.A. Iragi
Onco-Radiothérapeute
I
- &°
PEy NoUTe prer it Ry
. . poctel fo\moU T 70 , O
N°15 Allée du Persée, Bd Anoual - guactf\é‘é'a%: Bpitaux Extension - Casablanca

Tél: 052286 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax 185 22 86 25 56 - www.oncologieryad.com
GSM:06 6209 54 15 - 06 62 09 54 26
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

Laboratoire certifie 1ISO 9001V.2015

afag

Qualité

AFNOR CERTIFICATION

) Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. .
Laboratoire : crpor 71

Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca J
‘ QLLl Diplérme universitaire de qualité en sciences de la santé
Diplome d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosacomiales
Préléevements a domicile
sur rendez-vous
FACTURE N° :221200142

CASABLANCA le 10-12-2022
Mme MESOUDI Samira

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E25 L
0111 ICréatinine B30 B
0182 Urée B30 B
0216 Numération formule B8O B

Total des B : 140
TOTAL DOSSIER : 180.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre—vingts dirham .

Dr. BEN
240, Bd Brahim Roudani
Tél:0522257825/0522253961
Casablanca - Patente- 315RA§0] .

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25 00214
240, Bd Brahim Roudani (ex R e d'El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (3agasl! ::)’_J las ! maal al g 5L5 240
Té C=E-z:-2 25 / 052 7 39 61« Fax : 0522 98 84 94 « Urgences : 0668 181 182 « E-ma 3k jalli@gmail.com

S3901UUG *
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

Laboratoire certifie 1ISO 9001V. 2015

. Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. .
| Laboratoire Eaculte i i 7 7
aculté de medecine et de pharmacie de Casablanca
SQALLl Diplome universitaire de qualité en sciences de la sante
Diplome d'hygiene haspitaliere et prévention des infections nosocomiales

afag

Qualité

AFNOR CERTIFICAHON

| Analyses

Prélevements a domicile

sur rendez-vous

Date du préléevement :10-12-2022 a 09:26 ' Mme MESOUDI Samira
Code patient : 2209060060 | Dossier N° : 2212100007
Né(e) le : 07-08-1972 (50 ans) | Prescripteur : Dr Z. BOUCHBIKA
UM A
HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (SYSMEX XS-1000i)
“Les valeurs de référence sont automatiqguement éditées en fonction de I'dge, du sexe, ergt gh@mlggrgge du patient(e)"

18-11-2022

Hématies : 4.51 M/mm3 (3.90-5.40) 4.39
Hématocrite : 37.70 oL \ / (35.50-45.50) 34.30
Hémoglobine : 12.30 .g/dL"} (12.00-15.60) 12.50
VGM : F84 fLi 4 (80-99) 78
TCMH : ! 27_pg (27-34) 28
CCMH : 33 g/dL (28-36) 36
Leucocytes : 4730 /mm3 (3 800-10 200) 6 050
Polynucléaires Neutrophiles : 51 % 64
Soit: 2412 /mm3 (2 000-7 500) 3872
Lymphocytes : 41 % 27
Soit: ) 1939 /mm3 (1 000-4 000) 1634
Monocytes : ; 8 % 8
Soit: 378 /mm3 (<1 100) 484
Polynucléaires Eosmophlles s 1
Soit: 0 /mm3 (0-600) 61
Polynucléaires Basophiles : 0 % 0
Soit: * & 0 /mm3 (0-150) 0
Plaquettes : 276 000 /mm3 (150 000-450 000) 211000

Valide par : Dr. BENMILQUD, Loy
on ALID'A LYSES MEDICALES

b:B.ORNIOlRE- 4 ogDE ot
5 n
= B? 5.5'5?1'” *";“ (ex Route d’El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (sasasd! 3ayb) gyl J."j! 05; ;5‘1‘?%

* Urgences : 0668 181182 « E-mail : labos bffuJ.,umlur
3000020 » CNSS : 4981008 » CODE INP Q3000214
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

Laboratoire certifie ISO 9001 V. 2015

| =
| : Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. .
. Lsc’:]aoratOIrE_i Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca 7J / 7

Diplome universitaire de qualité en sciences de la santé

afag

Qualité

AFNOR ("UIFI(-Q.TI “

Dipléme d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

[Analyses Medicales]
sur rendez-vous 2212100007 - Mme MESOUDI Samira
ASPECT DE SERUM

Aspect du sérum : Normal

BIOCHIMIE SANGUINE

18-11-2022
Urée 0.18 g/L . (0.15-0.42) 0.29
(Dosage UV enzymatique — Konelab 30 — Thermo fisher) 3.00 mmol/L (2.50-7.00) 4.83
| 053 i
| 0.4: s
| 03P e
03 e oo o . .
T e . Vi T - =
0.1 - . = — .
13-10-22 i MWatteyy - . it 842599
[
_ 18-11-2022
Creéatinine 7.1 mg/L (6.0-11.0) 8.2
(Créatine Enzymatique —Respons 920 Diasys) ; 62.8 pmol/L ~ (63.1-973) 72.6
|
\ ﬁ% Créatinine
! 011 G e ”320 MY R
i i RSN, . W — el oo 7.10
) LR
| 58 f==
| a8 D
{ 13-10-22 18-11-22 10-12-22

Valide par : Dr. BENMILOUD Loubna

240, Bd Brahim Roudani (ex Rg
Tel : 0522 25 78 25 / 05
IF: 18801592

Urgences : 0668 181182+ E-mall - I3

00020 » CNSS : 4981008 » CODE

T
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

Qualite

Laboratoire certifie ISO 9001 V. 2015 [ arwos cexmnicanon
; Dr. BENMILOUD Loubna. Medecin biologiste. .
Lsaaoﬁifllﬁ Faculte de médecine et de pharmacie de Casablanca 7J / 7
YT Y T T Dipldme universitaire de qualité en sciences de la santé

Diplome d'nygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Prélevements 4 domicile
sur rendez-vous 2212100007 - Mme MESQUDI Samira

CLAIRANCE DE LA CREATININE ESTIMEE (formule MDRD)

(MDRD =Modification of Diet in Renal Disease)

18-11-2022
Clairance: 93 mL/min (>60) ‘ 79
(Clairance de la créatinine estimée pour un patient
caucasien)

Classification de la maladie rénale chronique :
- @G1 :Clairance normale : > ou =a 90mL/min
- G2 :Clairance légérement abaissée : 60-89mL/min
- G3a: Clairance légérement abaissée a modérément abaissée : 45-59mL/min
- G8b: Clairance modérément a séverement abaissée : 30-44mL/min
- G4 :Clairance séveérement abaissée : 15-29mL/min
- G5 :Insuffisance rénale terminale : < a 15 mL/min.

Validé par : Dr. BENMILOUD Loubna
Sl 23

240, Bd Brahim Roudani (ex Route d
Tel : 0522 25 78 25 / 0522 25 3
F: 18801592 » TP: 35805014
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Ryad dano |
Oncoloygla Clinic (V\ LaglsiIU ALYE

pate: . L. /AL.... Lol
BILAN BIOLOGIQUE

Nom et Prénom : ...\ \..L\. C ouol SE—\ ﬂf_ﬂ/-\—
Service ; DJ " Consult-Urg THospit [1Réa [Hémato
p{_ NFS-Pq Hémog. Glyquée Troponine
Groupage - Rh Calcémie Pro-BNP
| RAI ASAT — ALAT Cortisolémie 8h
1 TP -TCK BC — BN — BT | BHCG
INR Gamma GT aFP
Fibrinogéne PAL ACE
[ D-Dimeres [1  Cholestérol I CA125
[l Ferritine | LDL, HDL CA19-9
- CRP | Triglycérides CA 15-3
Vs Vitamine D PSAT
PCT TSH | ECBU
lonogramme " LDH | Hémoculture
OQU rée — Créat. Lipasémie -/ Copro-parasito
Glycémie Amylasémie des selles
4 / ™
Autres : Signature et cachet du Med@m
N &858 &
S $

N° 15 Allée du Persée, Bd Ankgual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - GSM : 06 62 09 54 15/06 62 09 54 26



