RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration de Maladie -~
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-014036
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Conditions générales : () Maladie (D) Dentaire O Upt&qu% Ls( \ O Autms

=  Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

; . R 2 " o Cadre réseryé a I'adhérent (e) N
=  Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. % i A
. ‘ . P i . , MaLPICUIB e g j/ .................. SOCIEtE : ......... y/ n...;w.....}/ ..................................................
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation. e
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionné(e] C] Autre : /-._Ad.. o JP7 © S cramseggassssseseasass
. ) . . : : 9
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : —W }/! L 11’1){3 # __________ Ip}‘?"( _____ y f;'-"ﬂ ald __________________ L, !,tz'""f'"’ __________
que pour tous les actes effectués en série. -,
. . _— : 3 o b . D MABEANEE 5ot smmisifs oveasvas o e B Gl o ooy v s o e S S A LS Fa s e R s
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de §te de naissance : = # (Té
s0ins, Adresse :. / 3,1: L—, ....... {\_ﬁ T R 23 1P B« T L\Ig?JL J_Lbh..,&.. 3.:,.7.). ................................
PharmaciE : I e e ——
®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ~ 0O
acti : HE— Tel Dé)lv%“ ..... 7\ .............. Total des frais engageés :....« 1‘_,.. DR g g R Dhs
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. )

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= 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. E )
g wi 2 3 ) .y : o Cachet du médecin :
= Un'pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de =
la mutuelle. n
Optique : o

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : TM .......... (ﬂ—J ...................................

Lien de parenteé : (J Lui-méme () Conjoint

Nature de la maladie :-E.\.QC/QK QS"’\.'/\.A&’L C/(.. ’(]:{’w{a

Affection longue durée ou chronique : () ALD_QALG_ - e&halegve-—’" ..............................................

En cas d'accident préciser les causes et c|rcqn$tanqeﬁ
obligatoire avant le début de traitement. e
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére conﬁdenuaf d:mmunlquer |EE‘. remsengnementL spus pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. } | 1 ﬂ 1] 1 | /_lJL 'L
=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. t 1 ij
: : ; men la- éclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des re sef'd ¢ments_portés.sur ppasenqa
avoir pris connaissance de la clause relatlv a la protgctlaﬂ des, donnaes pe_xjgunnetles
Fait & :..... 24A. S22t WX eeee (e ALULUK=N o] ©

) Slgnature de I'adhérent(e] : ..

»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Y

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

ation CNDP N’

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

o

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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

0®@oOL | No Q@ ©8oX Ko
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

P
LT
Casablanca, le 13/06/2023 Nom: Mme TAKAFI Fatiha
Compte rendu d'analyses
Page: 1/1
| HEMATOLOGIE J
Valeurs Usuelles Antériorité

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Technique : Sysmex XS-1000i )

ERYTHROCYTES : 3,50 M/ul (4-54)
Hémoglobine : 9,10 g/dl (12-16)
Hématocrite : 28,00 % (35-47) |
VGM s 80,00 fL (85-95)
TCMH : 26,00 pg (27-32)
CCMH : 32,50 g/dl (32-36)

LEUCOCYTES : 8700 /mm3 (4000 - 10000 )

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles H 66,10 % soit 5751 /mm3 (1500 - 7000 )
Polynucléaires Eosinophiles - 0,90 % spit 78/mm3  (Inférieur a 400 )
Polynucléaires Basophiles = 0,10 % spit 9/mm3  (Inférieura150)
Lymphocytes : 26,20 % soit 2279 /mm3 ( 1500 - 4000 )
Monocytes : 6,70 % Soit 583 /mm3 (40-800)

PLAQUETTES : 346,00 103/ul (150 -400)

Nous vous remercions de votre confiance

* Dr. BAHRI Leyla

@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 05 22 96 57 60
\ (m) laboratoiredarbouazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001



g 03 9a ) a_._‘\ghl\ GOl anl) i
& ) LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
ouazzda

0c®@oOL | NoQ ©8toX Ko

Dar : ; :
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

2
IR
Casablanca, le 20/06/2023 Nom: Mme TAKAFI Fatiha
Compte rendu d'analyses
Page: 1/1
HEMATOLOGIE |
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Technique : Sysmex XS-1000i )

ERYTHROCYTES . 3,75 M/ul (4-54) 3,50 (13/06/23)
Hémoglobine : 9,50 g/dl (12-16) 9,10 (13/06/23)
Hématocrite : 30,90 % (35-47) 28,00 (13/06/23)
VGM : 82,40 fL (85-95) 80,00 (13/06/23)
TCMH . 2530 pg (37325 26,00 (13/06/23)
CCMH = 30,74 g/dl (32-36) 32,50 (13/06/23)

LEUCOCYTES ; 9250 /mm3 (4000 - 10000 ) 8700 (13/06/23)

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles : 70,10 % spit 6484 /mm3 ( 1500 - 7000 ) 5751 (13/06/23)
Polynucléaires Eosinophiles : 1,50 %  spit 139 /mm3  (Inférieur 2400) 78 (13/06/23)
Polynucléaires Basophiles : 0,10 % gpit 9 /mm3 ( Inférieur a 150 ) 9 (13/06/23)
Lymphocytes : 2290 % Soit 2118 /mm3 (1500 - 4000 ) 2279 (13/06/23)
Monocytes - 540 % Soit 500 /mm3 (40 - 800) 583 (13/06/23)

PLAQUETTES : 584,00 103/ul (150 -400) 346,00 (13/06/23)

Etude du frottis sur lame NFS contrdlée par frottis sur lame

IS remercin cvolre confiunce

(® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (€) 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 () 05 22 96 57 60
@ laboratoiredarbouvazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
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Dr BAHRI Leyla Médecin Biologiste

"Il ‘“Iﬂl“l‘l”"”m}”), Dossier N° : 260623-034  Pvtdu: 26/06/2023 11:11

Casablanca, le 26/06/2023

Nom: Mme TAKAFI Fatiha

Compte rendu d'analyses Demandé par Dr:  MOUNSIF BIROUK
Page: 1/1
I HEMATOLOGIE ‘|
Valeurs Usuelles Antériorité

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Technigue : Sysmex XS-1000i )

ERYTHROCYTES : 4,01 M/ul (4-54) 3,75 (20/06/23)
Hémoglobine : 10,20 g/dl (12-16) 9,50 (20/06/23)
Hématocrite : 32,30 % (35-47) 30,90 (20/06/23)
VGM : 80,50 fL (85-95) 82,40 (20/06/23)
TCMH ; 2540 pg (27-32) 25,30 (20/06/23)
CCMH : 31,58 g/dl (32-36) 30,74 (20/06/23)

LEUCOCYTES : 5120 /mm3 ( 4000 - 10000 ) 9250 (20/06/23)

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles ; 58,80 % soit 3011/mm3 (1500 - 7000 ) 6484 (20/06/23)
Polynucléaires Eosinophiles : 1,60 % st 82/mm3  (Inférieur a400) 139 (20/06/23)
Polynucléaires Basophiles - 0,20 % Soit 10 /mm3 ( Inférieur & 150 ) 9 (20/06/23)
Lymphocytes : 33,00 % Soit 1690/mm3 (1500 -4000) 2118 (20/06/23)
Monocytes : 6,40 % Soit  328/mm3 (40-800) 500 (20/06/23)

PLAQUETTES : 527,00 10%/ul (150 -400) 584,00 (20/06/23)

Etude du frottis sur lame NFS contrélée par frottis sur lame

‘ . ) L4tk
Nous vous remercions de vofre confiance A
i

® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 & 05 2% 96 57 40
(=) laboratoiredarbouazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

i Facture I

N° facture : 2023-3437

Edité le :  13/06/2023 12:03:45
Patient : Mme TAKAFI Fatiha

Date prélévement : 13/06/2023

Analyses Valeur en B | Montant
80 107,20
NUMERATION FORMULE SANGUINE

B 80 107,20

}-\Tr’tBa 25,0 25,00

.00

Déplacement 0
Remi 32,20
Remise
Total 100,00J
Arrétée la présente facture a la somme de :  Cent dithams*** i

® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca @ 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 05 22 96 57 40
@ laboratoiredarbouazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

‘ Facture I

N° facture : 2023-3599

Edité le :  20/06/2023 11:23:50
Patient : Mme TAKAFI Fatiha

Date prélévement @ 20/06/2023

Analyses Valeur en B | Montant

NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,20

Total B 80 107,20

APB 25,0 25,00

Déplacement 0,00

Remise 32,20

Total 100,00 |

Arrétée la présente facture a la somme de: Cent dirhams***

N 23, Lot §
® ot Sahel, PorBououc, Casablanca @ 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 05 22 96 657 60
@ laboratoiredarbouazza@gmail.com [F:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899%921000001
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

’ Facture I

N° facture : 2023-3727

Edité le : 26/06/2023 11:12:33
Patient : Mme TAKAFI Fatiha

Date prélévement : 26/06/2023

Analyses Valeur en B | Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,20
Total B 80 107,20
APB 25,0 25,00
Déplacement 0.00
Remise 32,20
Total 100,00
Arrétée la présente facture a la somme de :  Gent dirhams*™*

@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca @ 0522 29 27 39 /06 62 68 4919 05 22 96 57 60
@ laboratoiredarbouazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001




CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le : Q % IQ)Q ' ‘8%

- Dr. Abderrazak HEFTI

Mme TRLAFY FATINA

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA -Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Jonsultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075
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