RECOMMANDATIONSIMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-
Conditions génerales :

” Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigné

N Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

ol La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

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 etre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

= 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

ot En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la 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 :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais
Adresses Mails utiles
o Réclamation t.ul\t,iLt@rllupm; com
0 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des :lﬁ“nm'#

a caractére personnel
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Autorisation CNDP N°

O Maladie

Déclaration de Malad:e
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———— Cadre réservé a 'adhérent (e)
prESY)

Matricule :
[_{Acni

Nom & Prénom :

DOptique k

R.ADn

(7] Pensionné(e) () Autre : : e

AR oA (“'\Q\‘\.CL\MQ’\QJ:{. e o BN
REL. AEXT. ronfE Y UALBES

D.AR BNUAZRA. . AR

Tél UM 9 7j 7/('1 (ft Total des frais engagés 5‘3/‘-#;(:’ ry Dhs

Société :

Date de naissance :

Adresse :

Cachet du médecin

Date de consultation :

Nom et prénom du malade

“Age:
O Lui-méme O Conjoint O Enfant

JEARC SN («-(\ M N NA N

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :-

Lien de parenté

Nature de la maladie :--

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pi confidéntiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donneosyrgnnnellv

Faita: CAAR ™

Signature de l'adhérent(e) :
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CLINIQUE ATFAL

090003690

CASABLANCA Le : 06-12-2022

Facture N° 22920/22
” . C. Débiteur page1/1
A. Identification
N°® Dossier : ATF22L06122342 N°® Identifiant : 008643/21 Organisme : Payant
Nom & Prénom : bebe BIRECH SAMY
C.IN: ICE : Adresse :
Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation .
Date Entrée : 06-12-2022 ¥
Date Sortie : 06-12-2022 <
Médecin traitant : DR . LAZRAK FAYSSAL Traitement :
Qte I Prestations |_0bservatlon | Prix U.J L.C. l Coef | Total
PRESTATIONS
1 lCONSULTATION l | 300,00 ] 300,00
Total Rubrique : 300,00
PARTIE CLINIQUE : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : T(OTAL GENERAL ‘ 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : signature de I'assuré

50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca - Tél. : 0522 23 18 18 /0522 23 50 73 - Fax : 05 22 23 50 28
E-mail : atfalclinigue@gmail.com - Site web : cliniqueatfal.ma --
AF CNSS : 6354865. IF : 01087089. ICE : 001685121000068. RC : 439509
RIB : BANQUE SG OASIS CASA SGMB MAMC 022780000156000500667474 Patente : 34751594
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
0®@oOL | NoQ ©38tho XK Xo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

[ Facture I

N° facture : 2022-5868

Ec "\"~: 09/12/2022 15:17:40
Pat WIRECH Samy

Date wement : 09/12/2022

ey iy Analne el i | Valeuren B | Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,20
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVATEUR 40 53,60
GROUPAGE SANGUIN ET RHESUS 60 80,40
Total B 180 241,20

APB 25,0 25,00

Déplacement 0,00

Remise 46,20

Total 220,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux cent vingt dirhams***

® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (%) 05 22 29 27 39 /06 62 68 49 19 0§ 22 96 57 60
@ laboratoiredarbouazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001
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LABGRATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
c®@oOL | Ao Q ©8tho XK XKo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Casablanca, le 09/12/2022 Nom: Enf BIRECH Samy
Compte rendu d'analyses |

| HEMATOLOGIE i

Valeurs Usuelles Antériorité

o

N““m""l‘ll ‘"l'l Dossier N° : 091222-048  Pvtdu: (09/12/2022 15:14

b

Page: 1/2

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Technique : Sysmex XS-1000i )

ERYTHROCYTES : 506 M/ul (3.6-5)
Hémoglobine : 12,10 g/dl (12-16)
Hématocrite : 3510 % (36-44)
VGM : 6940 fL (70-85)
TCMH i 2390 pg (24-31)
CCMH - 34,47 g/dl (32-36)

LEUCOCYTES : 9190 /mm3 (4000 - 10000 )

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles 3 26,10 % sSoit 2399 /mm3 ( 1800 - 8090 )
Polynucléaires Eosinophiles : 2,80 % Soit 257 /mm3  (Inférieur 4400 )
Polynucléaires Basophiles - 0,40 % soit 37/mm3  (Inférieur 4200 )
Lymphocytes : 61,20 % soit 5624 /mm3 (1500 - 6500 )
Monocytes = 9,50 % Soit  873/mm3 (40-800)
PLAQUETTES : 225,00 10%/pl (150-400)

® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca @ 0522 29 27 39 /06 62 68 4919 05 22 9657 60
(®) laboratoiredarbouazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
0®@oOL | NoQ ©8oX XKo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Enf BIRECH Samy Dossier N°: (091222-048 Page: 2/2
I HEMOSTASE I "
Valeurs Usuelles Antértorité

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVATEUR |
(Technique : Chronométrique (Stago STart Max) )

| TCA Patient 3 25,00 sec ‘
| Témoin +/- 5 sec

TCA Témoin : 30,00 sec

| IMMUNO- HEMATOLOGIE |

Valeurs Usuelles

GROUPAGE SANGUIN ET RHESUS

Groupe Sanguin : O

Un groupage définitif nécessite une 2éme détermination

Nous vous remercions de votre confiance rateire Dar |
ALCITE Dar Bou

CEAESARLAXTTTR
9 27 94

@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca © 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 0522 9657 60
(m) laboratoiredarbouazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001



