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Conditions générales : () Maladie () Dentaire - () Optique (JAutres
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
FRE X . > g a I'adhérent (e
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie Cadre;a)g_e;zeza_lad (e) ) )
L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :...... s L s SOCIBLE : voverven FET e L

() Actif (ﬁbensionné[e] (JAutre : i —————————
NG & PPN fiinececitinnsstbientaem Ié—- ...... f ...... 'A‘- ....................... eacsige P /\S’\J'—_\) ........................

= Lentente 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

MR Sk Cadre réservé au Médecin

=  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.

: m: EX 4 ! . . : h meédecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Lachet: du

la mutuelle. ;
Optique : A Y
. 3 Q‘ \Q‘ O
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. Date de COHSUItat'DD' g i
Rééducation : Nom et prénom du malade : ........ X ... eeereeecnee ol L Y A s’ Al
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de b . i
P gk R P 9 Lien de parenté : (O Luikméme
réBducations. \’p e ‘\ ) é\:
e 7 ‘oo N
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :..... e :}’&
O

-

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (] ANP(JALE

- ¢ \
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causesg};ﬁgehéﬁéﬁcéép
\' -

e o S

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁd’entiel\gbr"hmumquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ;
meédecin conseil de la Mutuelle.

-

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : 4 T ’ ;

. : ‘ ;o e L e de la clause relative a la protection des données p
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 }_ — L

maois.

Signature de I'adhérent(e) : ......

& " b
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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Hor loge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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#4) AKDITAL Rc Ngoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablangg Oncoiog ue - Radiothérapeute

C[D.}.LU-’JJJB'PUQ_\“ 8_\1_9_, L_,JQJJI JS}Q_“ - Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux
n Casablanca, le.........cccoccermnrrerrennnen.
(\ 20/06/2023

\
.

Mme EL GHAZI GHIZLANE

1/ (.EOTIPRED 20MG
no, S’

2 cp le matin a jeun pendant 3 jours : un jour avant la séance ,
le jour de la séance et un jour apres la séance

2/ ERLUS 5MG/14COMP

2 g . | . , .
\ 1 cp le soir pour 3 jours :un jour avant la séance , le jour de la
séance et un jour apres la séance

3/ BICARBONAT SOD ISO 14% 250ML

3cp de cotipred 20 mg dans ces 250 CC Q
BDB 4 a 6 X par jour /’"‘ ;

4/ DAKTARIN GEL BUCCAL

- 7 2 applications par jour
$ 59 bo

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casahlanca i g
Tél.: 0522778181 -Fax:0522996574

E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028




predmisoione (suw.
métasulfobenzoate sodique)

Posologie, mode dSMMTTRATCatonS,

contre indications, excipients 2 effet

Maphar '
Edﬂkimll N8, Ql / ll rotoire ; voir hotice

Daktarin®

Sidi Bernoussi, Casablanca

Daktarin nscl buccal t40g
P.P.V: 53,00DH PPv:40DHOO
gy PER:03/26
gli1gent " 1eorast | LOT: M966
1 L =
100185

05/14
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&) “koITAL Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
CLD-U-“ JlJ-”J |0|_J9_\J1 ell-Q-J L,jg-l” )SJ—QJI Ancien chef de clinique des Hépitaux de Bordeaux

Casablanca, le....ccoeeceieeceercrrercnenns

13/06/2023

Mme EL GHAZI GHIZLANE

Analyses:  NFS
TRANSAMINASES HEPATIQUES

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 052277 8181-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028
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Mme EL GHAZI GHIZLANE Dossier N° : 200623-956

| BILAN HEPATIQUE I

Valeurs Usuelles

GOT/ASAT - 33 Ul ( Inférieur 4 40)
GPT/ALAT g 59 Ui ( Inférieur a 34 )

Aspect du sérum : Normal

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement

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

Page: 2/2

Antériorité

21 (06/06/23)

23 (16/05/23)~~—
21 (06/06/23)

34 (16/05/23)
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Hopital Privé Casablanca Ain Sebaa
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Casablanca, le 20/06/2023

,'Com]')te rendu d'hnalyses :

AR (Dosier N 200623356

Mme EL GHAZI GHIZLANE
IPP Patient :23-002659/23
Patient Ordinaire :

kPrescrit par DrMAMOU NAOUFAL

Pvt du: 20/06/2023 8:03

Page: 1/2
l HEMATOLOGIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE
NUMERATION
Globules blancs : 9690 /mm? (4000 - 10000 ) 8920 (13/06/23)
Globules rouges : 4,12 10%mm’ (3.92-5.08) 4,28 (13/06/23)
Hémoglobine : 11,90 g/di (119-146) 12.30 (13/06/23)
Hématocrite : 36,40 °% (36,6-48) 37.20 (13/06/23)
VGM : 88.40 fL (82.9-98) 86.90 (13/06/23)
TCMH : 28.80 pg (27-32) 28,70 (13/06/23)
CCMH : 32,60 g/di (32-36) 33,00 (13/06/23)
Plaquettes 415000 /mm? ( 150000 - 450000 ) 442 000 (13/06/23)
FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles 79,00 %  Soit 7655/mm3  (1500-7000) 6636,48 (13/06/23)

Lymphocytes 15,10 %  Soit
Monocytes : 490 %  Soit
Polynucléaires Eosinophiles ; 0,70%  Soit

Polynucléaires Basophiles 0,30 %  Soit

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

Tél.: 0522 68 00 00 - Fax: 0522 35 66 44

RC: 431357 - IF: 34460126 - ICE : 002247038000079
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma

1463/mm? (1500 -4000)
474 /mm?® (100-1000)
67/mm? (50-500)

29/mm?* (10-100)

1775,08 (13/06/23)
419,24 (13/06/23)
53,52 (13/06/23)
35,68 (13/06/23)
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

i Casablanca, le 20/06/2023
Honoraires

Dossier N°: 200623-956 du: 20/06/2023

Meédecin Dr :MAMOU NAQOUFAL

23-002659 N°Chambre
Patient :Mme EL GHAZI GHIZLANE

7 : s \An'éaiyses S TR |Cotation| Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,200
GOT/ASAT 50 67,000
GPT/ALAT 50 67,000
Total B 180
Montant de préléevement 1,75
Total en dirhams 200,00
g
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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



@ AKDITAL Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
C.LDIL” J|JJU roUglJl eﬂS’J ngl” Jﬁjﬂ-“ Ancien chef de clinique des Hépitaux de Bordeaux

Casablanca; |8 nawwamnssans

20/06/2023

Facture N°: FC2306004866

Mme EL GHAZI GHIZLANE

Acte : Consultation

Prix : 250 Dhs

Signature

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

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028



