Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
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Conditions générales I
= Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné ;
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie :
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medic chirurgicale, soins dentaires spéc aux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

que pour tous les actes effectués en série ‘!

N En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
|

soins iL
Pharmacie : i
. Les vignettes des médicaments doivent étre oblig: ement jointes aux ordonnances L
. |
|

|

|

* La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement i
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 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
réeéducations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : ‘
" En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins vst
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
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. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

<e en charge pec@mupras.com

ion et changement de statut adhesion@mupras.com

t le respect de la loi n* 09-08 relative egard du traitement des donnéeg

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

. T A O Déclaration de Maladie
“MUPRAS
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de Roval Air Maroc
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidefti€l, communiguef Jes renseignements sous plconfidentiel 3 I'atte

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissapce de la clause relative a la protection des-données personnelles. -
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Signature de I'adhérent(e) :
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Docteur LAZRAK Fayssal é_u [U) JJJ/}'DJ

Professecr Agrégé Ji oY i | > e M|
CHIRURGIEN PEDIATRE

le 26/05/23
Zerrari Adam
TCK
NFS
Groupe sanguin

a0 Sagtodl b 3 35 o J T Gl 8 5l - 2y g x50
Centre commercial Nadia - Imm 4, 1% étage N° 3 - Bd. Roudani (€x. Route d'€l Jadida) - Casablanca
Tél. : 0522 256 970 Fax : 0522 256 985 e-mail : falazrak@gmail.com



LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH
3, rue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca

Tél, : 05.22.20.35.35/05.22.27.66.74 Fax @ 05.22.20:35.15
Patente : 36332437 I.F. : 40288423 CNSS : 8036726
N° ICE : 0017 10887 0000 70 Code INPE: 093062362

|

093062362

FACTURE No :195437

Casablanca, le : 30/05/2023

Analyses effectuées le .. : 30/05/23 & 12h20
Sur prescription du ..... : Dr LAZRAK Fayssal
Identité Patient ........ : BB ZERRARI ADAM
Code Patient ............ : 358810
BILAN :
1 NFP NUMERATION FORMULE PLAQUETTES B 80
2 GRP GROUPE SANGUIN RHESUS B 60
3 TCA TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE B 40
TOTAL B : 180
TOTAL HN : 0
0
MONTANT : 266,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : 266,20 DH
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Centre de Biologie des Hapitaux

Prélévement @ domicile sur rendez-vous
Ouverture : Tous les Joursde 7ha 19h - Samedide 7ha15h

Dr Malika BENKIRAN

Pharmacien Biologiste

» Analyses Médicales
* Biologie Spécialisée

Médicales

CBH

Analyses

EXAMEN du : 30/05/23 a 12h20
Edité le : 30/05/23 a 13h00

Enf. ZERRARI ADAM

Patient 358810
Dr. LAZRAK Fayssal

stationnement
assuré

* Procréation Médicalement Assistée

Né(e) le 11/03/2022

Prélevé par le Laboratoire Page : 1/ 2
HEMATOLOGIE
NORMES ANTECEDENTS
NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Technique Cytométrie de Flux sur SYSMEX XN 1000)
O HEMATPTER .. o ss s« o s 505 5 505 5 58 & 51 & & 4,36 M/mm3 (4.0 a 5.0) 08/04/22 : 3.91
N
(Vo) Hémoglobine............ouuu.. 11,6 g/dL (11.0 a 13.0) 08/04/22 : 13.1
2 HOmatoorite . uvuiiwiiivsinssn 33,8 % (33 a 39) 08/04/22 : 35.6
— Voo GialMucw ¢ wvas o ormcs wine 5 % & S8 5 @98 § & 76 T7.:5 f1 (74 a 86) 08/04/22 : 91.0
O TuBuoMaHa wiw o some s w5 oo ¢ 08 8 500 6 8 s 26,6 (24 a 320) 08/04/22 : 33.5
O CGuMaHu sw v swrs v mw s mm s s s 5w 6 3 34,3 % (28 & 33) 08/04/22 : 36.8
= LEUCOCYTES . - s vt vttt v eeeeeenn 11 710 /mm3 (5500 & 14000) 08/04/22 : 10740
Polynucléaires neutrophiles.. 32,9 % (36 a 48) 08/04/22 : 35.4
m~~ soit... 3 853 /mm3 (2000 a 6000)
e €71 Lymphocytes...........ccuo... 54,4 % (43 a 54) 08/04/22 : 49.8
soit 6 370 /mm3 (2500 & 7500)
™~ MONOCYLES . - v e veeeeaeaneenns 8,5 % (2 a 8) 08/04/22 : 13.1
8 8oit.: s 995 /mm3 (200 a 800)
<t Polynucléaires éosinophiles.. 3,9 2 (1 a4) 08/04/22 : 1.3
N soit... 457 /mm3 (100 & 600)
Polynucléaires basophiles.... 0,3 % (0al 08/04/22 : 0.4
< soit... 35 /mm3 (0 & 150)
<r
N PLAQUETTES - : sisi s 505 & 55 & siaie 5 55 5 6 8 311 Mille/mm3 (160 a 500) 08/04/22 : 291
]
N Volume Plaquettaire Moyen 8,8 fI, (N : 7.8 a 11.1) 08/04/22 : 10.9
c Dr MALIKA BENKIRAN
@D Dr. BENKIRAN
m Biologiste
p . Contre ux
; .0662380330
- 5

3, rue Caid Najem ex Colonel GROS, Quartier des Hopitaux - 20 360 CASABLANCA
Tél.: 0522203535 - 0522490665 - 0520999944 - 0661 75 52 65
E-mail : cohmaroc@yahoo.fr - Site web : www.cbh.ma




| EXAMEN du : 30/05/23 a 12h20
Edité le : 30/05/23 a 13h00

Enf. ZERRARI ADAM

Patient 358810 Né(e) le 11/03/2022
Dr. LAZRAK Fayssal

Prélevé par le Laboratoire Page : 2/ 2

IMMUNO-HEMATOLOGIE

NORMES ANTECEDENTS
GROUPAGE 1° DETERMINATION
(Technique sur automate AUTO-VUE ORTHO)
GROUPE .........0iuvennn. o)
RHESUS . o6 o sv o vw 8 sisni s 556 § o NEGATIF
HEMOSTASE
NORMES ANTECEDENTS

T.C.K. : TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE
(Automate STA SATELLITE STAGO)

Temps du Témoin .. 35 sec
TCA Patient ...... 41,1 sec (N : <ou= 43)

Dr MALIKA BENKIRAN




