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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille d¢
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 étre
jointes a '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 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 :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
®  Laradio-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

mols )

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0  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 donnéey

a caractére personnel

MUPRAS
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RANIOLOGIE
HA'Y HA'SSANI

ANFnA
Casablanca, le - 21 / 1 1/2022 ——————————
[ Facture N° 3709/11/2022 j
Nom patient : MARIE CHRISTINE THERESE

Examen(s) réalisé(s) : RX PIED DROIT FACE

Date Examen(s) :21/11/2022
Montant :130 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

CENT TRENTE DIRHAMS

10, Imm. Communal. Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
TéL. : 052290 10 10 /05 22 90 07 07 - Fax : 0522 93 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022



SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D ——

D2. O Mame D N, Sares

. 144
Spécialiste en Radiologie . Spécialiste en Radiologie
RANDIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I’ Université Nancy I
HAavY ‘H"ﬂrf'f ANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
Casablanca,le 21/11/2022
PATIENT : Mme. MARIE CHRISTINE THERESE

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX PIED DROIT FACE

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.
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—— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE ————— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ——

10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél.: 05 22 90 10 10- 05 22 90 07 07 -Whatsapp: 07 61 51 24 31
E-mail : radiologiehayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 3500 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022
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|_ L f Dr. Aziz MOTAOUAKKIL
ubotatoire - Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon

( E V 0 I_U I_A B - Ex Interne des Hopitaux de Lyon
w— - Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besangon
[} Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Inmunologie
d'Analyses de Biologie Médicales P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

FACTURE N° : 2211212026
INPE: 093061067 IF:14377655

Casablanca le 21-11-2022
Mme Jarne MARIE CHRISTINE THERESE CHARLOTTE

Date de I'examen : 21-11-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS Prélévement sang E25 E
— Acide Urique B30 B
— Chlore B30 B
— Créatinine B30 B
— Potassium B30 B
— Sodium B30 B
— Urée B30 B
- NFS B80 B

Total des B : 260
TOTAL DOSSIER : 373.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent soixante-treize dirhams

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél.: 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
RC : 267035 - ICE : 001666539000001




Loborotowe

( EVOLULAB

A

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Ex Interne des Hépitaux de Lyon

- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besangon

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon

L Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Inmunologie

d'Analyses de Biologie Médicales

P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

Date du préléevement :21-11-2022 a2 11:18 Mme Jarne MARIE CHRISTINE
Code patient : 2211212026 THERESE CHARLOTTE
Né(e) le : 14-05-1949 (73 ans) Dossier N° : 2211212026
(T S
| HEMATOLOGIE
NUMERATION GLOBULAIRE(Sysmex XT-1800i)
Leucocytes 13.08 G/L (3.80-10.20)
Hématies 5.04 T/L (3.85-5.20)
Hémoglobine 13.6 g/dL  (118-158)
Hématocrite 424 % (36.0-45.5)
V.G.M 84.1 fL (80.0-101.0)
T.CMH 27.0 pg (27.0-34.0)
C.CMH 32.1 g/dL  (30.0-360)
FORMULE LEUCOCYTAIRE(Sysmex XT-1800i)
Poly. Neutrophiles 701 %
Soit 9.17 Gi/L (1.50-7.70)
Poly. Eosinophiles 28 %
Soit 0.37 G/L (0.02-1.10)
Poly. Basophiles 0.2 %
Soit 0.03 GI/L (<0.35)
Lymphocytes 20.2 %
Soit 2.64 G/L (>1.00)
Monocytes 6.7 %
Soit 0.88 GI/L (0.10-2.70)
PLAQUETTES(Sysmex XT-1800i) 372 G/L (150-450)

Commentaire :

LEUCOCYTOSE

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

il

- Sodium (Na)
(Electrode sélective d'ions diluée (indirecte))

- Potassium (K)
(Electrode sélective d'ions diluée (indirecte))

- Chilore (Cl)

- Acide Urique

(Dosage enzymatique)

- Urée
( Urease sur AU480)

- Créatinine
(Test colorimetrique enzymatique )

141.0 mmol/L (135.0-145.0)
5.60 mmol/L (350-5.10)
100 mmol/L (95-110)

59 mg/L  (26-60)

0.45 gl (0.15-0.55)
749 mmoll  (2.50-9.16)
8.1 mg/L (5.0-12.0)
71.7  pmollL (44.3-106.2)

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina -

Hay El Hana - Casablanca

Tél.: 05 22 95 03 34 - Fax: 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com

RC : 267035 - ICE : 001666539000001
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L . ; Dr. Aziz MOTAOUAKKIL
aboratoire - Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon

( E Vo I. U I.A B - Ex Interne des Hépitaux de Lyon

— - Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besangon
|

[J Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Inmunologie

d'Analyses de Biologie Médicales P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )
2211212026 - Mme Jarde MARIE FHRISTINE THERESE CHARLOTTE
Vaf' dé par [p b:plogrsre
W ;
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Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca Page 2/ 2

Tél.: 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
RC : 267035 - ICE : 001666539000001
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MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2211211028226290./ 1 / 0

Numeéro

Nom du patient
admission

Date
encaissement

2200595806 JARNE EPOUSE EL MIR 21/11/2022

Mode

Références du paiement
paiement

Montant
Dhs

CarteB 008126 300,00

EL MIR MARIE

PAYANT

Total payé 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : FAT AAT




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

Ne 153002 / 2022 du 21/11/2022
Nom patient :  JARNE EPOUSE EL MIR MARIE CHRISTINE Entrée  21/11/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  21/11/2022
| 1
|‘ Nombre | Lettre CIé | Prix Unitaire ‘ Montant
|
T I
PRESTATIONS INTERNES | | |
‘ |
CONSULTATION DE CHIRURGIE VASCULAIRE PER 1 1,00 300,00 300,00
| Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique | 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de : i
TROIS CENTS DIRHAMS ' Total 300,00
\
| |
I[_ [ I | J | Total encaissé] Solde |
. Encaissements { i i | 300,00 |

/\‘;%';c E
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CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
\—Hayl-mssmﬂel: 0529 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001 740003000026
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)( | INTERNATIONAL CHEIRI K A1 IFA
21111122 10 06 29
HOPITAL CAHEIKH KHALIFA
v cA®BLANCA
A0000000041010
MAESTERCARD
MARI CHRISTINE EL MIR
520927 % x xx % %286
03/24 CARTE NATIONALE
201-0-0000-1-55

Num Conunergant 2220064
Num TPt (35173545
Nuin Transaction 000005
Num Autonisation 6991044
Num STAN 008126

DEBIT
Copie client

DEVENEZ COMMERCANT NAFPS
APFELEZ LEDS 2291 74 74




