RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & 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 étre
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 conseil de|
la mutuelle.
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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.
= La radic-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

maois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation : 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 a |'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :(

Autarisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
M22- 0022964
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Cachet du médecin :
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Date de consultation : '8 ,,,,,,, 03/02_3 ,,,,,,,,,,
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- ]
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En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ..........coeeee o siit by e teresssnsatsansansses

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les FFH&BIQHBHWGHLS sous ph confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relauve a la protection des données personnelles.
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Casablanca, le 16/06/2023 Mme REDOUANI BAHUJA

Compte rendu d'analvses

IPP Patient :23-004200/23
Patient Ordinaire :
\Prescrit par DrLAHBABI KAMAL

Page: 1/3

|' HEMATOLOGIE |

NUMERATION FORMULE SANGUINE

NUMERATION
Globules blancs - 5090 /mm?
Globules rouges g 4.54 10¢/mm?
Hémoglobine : 13,50 g/l
Hématocrite : 41.80 %
VGM - 92,10 fL
TCMH - 29.60 pg
CCMH 2 32,20 g/dl
Plaquettes : 261 000 /mm?
FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles - 66,00 %  Soit
Lymphocytes - 18,70 %  Soit
Monocytes : 9,80 %  Soit
Polynucléaires Eosinophiles : 510 %  Soit
Polynucléaires Basophiles : 0,40 %  Soit

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

Tél.: 0522 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

Valeurs Usuelles Antériorité

(4000 - 10000 )
(3.92-5.08)
(11.9-14,6)
(36,6-48)
(829-98)
(27-32)
(32-36)

( 150000 - 450000 )

3359/mm?* (1500-7000)
951/mm? (1500 -4000)
498 /mm? (100-1000)
259/mm?® (50-500)

20/mm3 (10-100)

Dr. SENTISSI Hamza
" Biologlste
INPE : 090083272
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Mme REDOUANI BAHIJA Dossier N°: 270523-018 Page: 3/3
| MARQUEURS TUMORAUX I
Valeurs Usuelles Antériorité
Antigéne CA15-3 : 5,30 U/ml ( Inférieura 31,3 )
Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement /.
Dr. SSI Hamza
. Biologlste
: 090083272
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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Mme REDOUANI BAHIJA Dossier N°: 270523-018 page: 2/3
| BIOCHIMIE SANGUINE I
Valeurs Usuelles Antériorité
GLYCEMIE A JEUN : 0,95 ¢! (0.75-1.15)
5.27  mmol/l (4.16-06.38)
CREATININE - 5,94 mg/l (4.7-10.4)
52,57 umol/l (42-92)
UREE : 0,19 g/ (0.1-0.,5)
3.17  mmol/l (1.67-8.34)
| BILAN HEPATIQUE |
Valeurs Usuelles Antériorité
GOT/ASAT 4 18 ul ( Inféricur 4 40)
GPT/ALAT : 21 Ul ( Inférieur a 34 )
GAMMA GT : 31 ui (9-36)
PHOSPHATASES ALCALINES ; 82 Ul ( Inféricur 4 240)
l HEMOSTASE-COAGULATION I
Valeurs Usuelles Antériorité
TAUX DE PROTHROMBINE
Patient 12,20 sec.
Taux de prothrombine 90.50 % (70-100)
INR (Inter-Normal-Ratio) 1,05
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVE
Temps du patient 25,00 Sec (25-38)
Ratio patient / témoin 1,00 ( Inférieur 2 1.2)

' SSi Hamza
Biologlste
: 090083272

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

Tél.: 0522 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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Centre International d'Oncologie Casablanca Dr. Kar’qal L?\HBAB|
CL@A—!—”JDJUPUQ‘J“ aMel gall jSall Oncologue - Radiothérapeute

Ancien interne des Hépitaux de Rennes
Ancien praticien de l'institut Bergonisé-Bordeaux

Casablanca, le.....cccccevveeeecieeeiinene

18/05/2023

MME REDOUANI BAHIJA

CA 15-3
NFS
Urée creat
ASAT ALAT GGT PAL
glycemie a jeun
TP TCK

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778181 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma
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Honoraires
Dossier N°: 270523-018 du: 27/05/2023

Casablanca, le 27/05/2023

Médecin Dr:LAHBABI KAMAL

23-004200 N°Chambre
Patient :Mme REDOUANI BAHIJA

Analyses Cotation| Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,200
GLYCEMIE 30 40,200
Créatinine 30 40,200
UREE 30 40,200
GOT/ASAT 50 67,000
GPT/ALAT 50 67,000
GAMMA @1 50 67,000
PHOSPHATASES ALCALINES 50 67,000
TAUX DE PROTHROMBINE 40 53,600
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVE: TCA 40 53,600
Antigene CA15-3 400 536,000
Total B 850
Montant de prélevement 11,75
Total en dirhams 920,00

SERVIGE LABORATOIRE - N°4
HOPITALPRIVE cnsaemnmwsrs#tﬁ—i_\

" INRE=090063272——
279, Bd. Chefchaouni - Ain Sebad

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




