RECOMMANDATIONS 1iMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®= Lecadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigne

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= | avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= |'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 I'accident est a joindre a la feuille de
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 & I'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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 |a feuille de soins.

Dentaire :

= 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=)

Prise en charge : pec@®mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B@me 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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Déclaration de
QlMaladie

19-0049951

(UDentaire (J)Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :....... A/(g ...... 4 ......................... Société : ........ RA’H ........................................................
Actif (J Pensionné(e) (0 AULPE © e,
Nom & Prénom : A’IQISS ........ HA'.SSA‘NC Date de naissance @4/03!4?
Adresse :

Date de consultation : Q_LA/\O\/QQQ.FL—
%5%1¥MF\EL_«- ............. Age.......... —

Lien de parente : () Luirméme (O Conjoint

Nature de-fa maladie Q \/\,\ VAL ’L‘Q_ M\‘QJL%L C‘\?HL W LOSL‘\:Q:. (..‘)T\m

En cas d'dceident préciser les causes et circonstances :

£

Nom et prénom du malade :.......

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: Le: ... YA ¥ SR
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES s, RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dézesdes | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signagure dyMeédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes JActes Ceefficient des Honoraires attestant le Pa{gment des Actes ¢ .
,,,,,,,,,, N TR T (TR e — . : Important :
\ - ¢ - :
Q ,,,,,, \‘:}-Q ............... . (> ________ q _________ (Cbu av ) . Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
RRTIRCUS. OO RN, SNRRIRIOSIUNS PSSR (reSESRTS R Yol A= T i
ol X Dent '
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ol L R i e B B i i L B S BT LA S sy S F o O . - v TfﬂlLeEE | SUlnS
S R e S Rk |
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- EXECUTION DES ORDONNANCES ¢ bl i
- ’ DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien .
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur ‘
7 R CORUNURRRRTORUNT SO WRRSSRN NN SUND SN’ [OOSR ‘ 5 MONTANTS
/ L . , [ DES SOINS
. y,
DEBUT
S ANALYSES - RADIOGRAPHIES CENELOERE |
Cachét et signature du Dete Désignation des Montant
Laboratoire et du Radielogue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, FIN "
£ /Ll D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

55 b N 2 B ANDY LAl
fg /?ﬁ; B S 1) VA

| % AUXILIAIRES MEDICAUX

MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
A (AR DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ; ——
du Praticien Sains AM PC 1M 1V des Honoraires e ot
3553 43355¢ P PSS S
___________________________________________________ B MONTANTS
.................................................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
........................................ Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................... -
................................................... DATE DU 3
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Nadia AMAROUCH

Jhgylaci daals 5y guss i
SPECIALISTE OTO RHINO LARYNGOLOGIE .y s
CHIRURGIE CERVICO-FACIAL hbﬂ "‘_I’.‘_w; l'um!
DIPLOMEE EN PHYSIOPATHOLOGIE ET EXPLORATION allg dr gl - Bpandandl - iYW - 3 Y
DES FONCTIONS NEURO-SENSORIELLES O.R.L WSLal) dondiaa)| Ol (p.p) asbiss diido
Officier Médecin (ER) des Forces Armées Royales - - A = =
Ancienne Résidente du Collége de Médecine des Hapitaux de Paris wiihg Ldaliianis il Bilulaida

MEMBRE DE LA SOCIETE INTERNATIONALE D'OTO-NEURO-PHYSIOLOGIE

(gl oy ¥ o g3 gl Al ¥ g
Sur Rendez - Vous

Y|

Casablanca,le: ... 24/10/2022...... ... o2 eslaandlylull

+  PHYSIOMER HYPERTONIQUE

1 Application le matin , et 1 Application le soir pendant 3
mois

NS A7

RIéONEL

1 Application le matin, 1 Application le soir pendant 1 mois

Cette prescription comporte 2 spécialités

cabinetorina@outlook.com — g um e
052298 23 00 yuSLai - 05 22 98 23 27 : il - s Liasdydl - gl -yt B pho - 1Ll 43526
26, Rue des Tabors - Route de I'Oasis - Oasis - Casablanca - Tél.: 05 22 98 23 27 - Fax : 0522 98 23 00



PHYSIOMER PHYSIOMER

Adultes - Enfants ¥ =S A,
8 a partir de 2 ans . - ano 2 etav

Spray nasal Piviko Zmpéi

Décongestionnant Anmocupg@opnTikod

Rhume, Sinusite, Rhinite allergique KpuoAéynua, lypopitida,
AMepyikn pivitida

Amodederypévn
Efficacité prouvée** amoTeAeopaTIKOTTA**
* Aide & mieux respirer

* Accélere la résolution des symptames
de la sphére nasale

* Adapté aux symptomes chroniques***

* Amokabiotd ) pwikrj avanvory
* Emraydvel my anodpopn Twv
PVIKWY OUNTTWHATWV

* KardMnho yia xpovia gupnripara***

aboratoire I < laboratoire
135ml {,‘1 deaMer 135ml ‘;- detaNer
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Laboratoire Charles Nicolle
ANALYSES MEDICALES

-

Dr. FAVARD ENNACHACHIBI Mireille DIPLOMEE DE L'UNIVERSITE DE LYON ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE PARIS C.E.S. DE BACTERIOLOGIE

Pharmacien - Biologiste MWE‘IAT.O?WNOLOGJE, PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE, BIOCHIMIE
.

Casablanca,le 12/11/2022

CN 11531

Nom et Prénom : Enfant ARISS Ismael
Référence : 121122 047

BILAN :

FERRITINE B 250
CALPROTECTINE FECALE B 850
NUMERATION FORMULEB 80

Prélévements : 1+ 1 25,00 Dh
MONTANT NET : 1606,20 Dhs (Soit 1180 B)

Arrétée la présente facture a la somme de
Mille six cent six Dirhams et vingt centimes

Laboratoire accrédité selon la norme NM 1SO 15189 - Portée AA 02/2019 disponible sur le site : www.mcinet.gov.ma

CNSS : 225 6180 - Patente : 36340350 - R.C. : 281742 - IF : 59301957 - ICE : 001650011000057 - INP : 093001030
R. Pasteur, 21, Place Pasteur Casablanca - Tél.: 0522 49 26 74/98 . Pour toute réclamation : E-mail : labocharlesnicolle@gmail.com
RIB BANCAIRE BMCE AGENCE MOULAY IDRISS 1er Casablanca_011 780 00 00 70 210 00 059 34 32
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Laboratoire Charles Nicolle
ANALYSES MEDICALES

Dr. FAVARD ENNACHACHIBI Mireille

: \ : DIPLOMEE DE L'UNIVERSITE DE LYON ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE PARIS C.E
Pharmacien - Biologiste socme

VIROLOGIE, HEMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE, PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE, BIOCHIMIE

Prélevé le 12/11/022 a 13h00 Enf. ARISS Ismael
Par le lsboratoire CIN: RF: 121122047 P.n°
Date de Naissance: 28/11/2013 Sexe: M Dr. AMAROUCH NADIA

Edité le: 25/11/22 15h42
Résultats complets CASABLANCA, le 25/11/2022

IMMUNOLOGIE - SEROLOGIE |
il S |

Seuls les examens mentionnés avec le symbole [AC] sont couverts par I'accréditation (portée AA02/2019)

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
EXPLORATION FONCTIONNELLE DES SELLES
DOSAGE DE LA CALPROTECTINE FECALE :< 50 mg/kg S
Technique ELISA quantitative CALPRO
valeurs de référence :
- < 50 mg/kg S : Absence de pathologie inflammatoire
_ entre 50 et 100 : Une pathologie inflammatoire ne peut etre exclue
— > 200 mg/kg S . Résultat évocateur d'une pathologie inflammatoire
CONCLUSION :Négatif
FERRITINE [AC] :32.40 ng/ml ( 15- - 80)

(Technique Electrochimiuluminescence ROCHE)

Résultat validé par Dr FAVARD Mireille

27/2
Laboratoire accrédité selon la norme NM 150 15189 - Portée AA 02/2019 disponible sur le site : www.mcinet.gov.ma

CNSS : 225 6180 - Patente : 36340350 - R.C. : 281742 - IF : 59301957 - ICE : 001650011000057 - INP : 093001030
R. Pasteur, 21, Place Pasteur Casablanca - Tél.: 0522 49 26 74/98 . Pour toute réclamation : E-mail : labocharlesnicolle@gmail.com
RIB BANCAIRE BMCE AGENCE MOULAY IDRISS 1er Casablanca_011 780 00 00 70 210 00 059 34 32
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Laboratoire Charles Nicolle

ANALYSES MEDICALES
Dr. FAVARD ENNACHACHIBI Mireille DIPLOMEE DE L'UNIVERSITE DE LYON ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE PARIS C.E.S. DE BACTERIOLOGIE
Pharmacien - Biologiste VIROLOGIE, HEMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE, PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE, BIOCHIMIE
Prélevé le 12/11/022 a 13h00 Enf. ARISS Ismael
Préleveur:HASNA
Par le laboratoire C[N'. Rl:'. 121 122047 P no
Date de Naissance: 28/11/2013 Sexe: M Dr. AMAROUCH NADIA
Edité le: 25/11/22 15h42
Résultats complets CASABLANCA, le 25/11/2022
— - 1
HEMATOLOGIE |

i J

Seuls les examens mentionnés avec le symbole [AC] sont couverts par I'accréditation (portée AA02/2019)

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

HEMOG RAMM E (Cytométrie de flux SYSMEX) Echantillon: sang total EDTA

Valeurs de réf adulte annales biologie clinique 2014-Pédiatrie RFL 2009
NUMERATION GLOBULAIRE [AC]

Hématies : 5.10 * M/mm3 (4.38 - 4.98)
Hémoglobine : 12.70 g/dl (11.9 - 13.5)
Hématocrite : 38.3 > (35.2 - 39.8)
V.G.M . 75 * f1 (77 - 83.8)
T.G.M.H 1 24.9 * pg (26 - 28.6)
C.C:M.H : 33.2 2 (32.9 - 34.9)
Leucocytes : 7 220 /mm3 (5500 - 9100)

FORMULE LEUCOCYTAIRE [AC]
Polynucléaires Neutrophiles: 45 %

Soit 3 249 /mm3 (1900 - 5100)
Polynucléaires Eosinophiles: 10 %

Soit 722 ¢ /mm3 (0 - 600)
Polynucléaires Basophiles : 0 %

Soit 0 * /mm3 (0 - 70)
Lymphocytes : 39 %

Soit 2 B16 /mm3 (2300 - 3700)
Monocytes : 6 3

Soit 433 /mm3 (360 - 760)
PLAQUETTES [AC] : 292 Mil/mm3 (239 - 357)
VPM vol.plaquettaire moyen: 10 fl (8! = 12y
Rapport grandes plaquettes: 16 % (15 =35)

Résultat validé par Dr FAVARD Mireille

Laboratoire accrédité selon la norme NM ISO 15189 - Portée AA 02/2019 disponible sur le site : www.mcinet.gov.ma 1

CNSS : 225 6180 - Patente : 36340350 - R.C. : 281742 - IF : 59301957 - ICE : 001650011000057 - INP : 093001030
R. Pasteur, 21, Place Pasteur Casablanca - Tél.: 0522 49 26 74/98 . Pour toute réclamation : E-mail : labocharlesnicolle@gmail.com
RIB BANCAIRE BMCE AGENCE MOULAY IDRISS 1er Casablanca_011 780 00 00 70 210 00 059 34 32



Docteur AMAROUCH Nadia 26, Rue des Tabors,

Oto-shino-laryngologie

21400

Route de I'Oasis, Oasis.

55551238128 CASABLANCA

(ahinet - 05 22 QR 23 27
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FAIRE BILAN SANGUIN :

FERRITINEMIE
NFS
CALPROTECTINE

Membre d'une A.G.A., le réglement des honoraires par chéque est accepté.




