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

Conditions générales :
» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 8 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 ains|
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille dg
sains.
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 étrg
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 dd
la mutuelle. )
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligataire avant le début de traitement.
= |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.
e

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0 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 donnée

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - G@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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O Maladie O Dentaire
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Déclaration de Maladie
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Nom et prénom du malade :.
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Lien de parenté : (O Enfant

Nature de la maladie :.........cc.oceeeeen el .......... e —— - e s
En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : ..............cceeereeeeecerrveecesrnrerserisssrmseesresssssnsnessssses

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle J

portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ccefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et sig

h‘éture*ﬁﬁ Meédecin

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du T Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ccefficients des Honoraires
SYAPY 6, R 36000l
"
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

r

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

4

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES Dents | NeR O | & o iiciont
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
T—
MONTANTS
DES SOINS
L —
DEBUT
D'EXECUTION
e
 —
FIN
D'EXECUTION
—
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
SRASE DES TRAVAUX |
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00000000
00000000 | 0ODoDODD
35533411 | 11433553 —_—
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
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L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Hamid Fekak
Membre de ’European
Association of Urology et

de la Sociéré Internationale
d'Urologie

C1INCONIRence urmaire
¢ Infertilite masculine
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43, Avenue 2 mars,
1" étage, N°1
Casablanca - 20490
Tél. : 0522 47 14 57
Fax : 05 22 47 14 58
Gsm : 06 65 405 901
hafekakia yahoo.fr
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Professeur Hamid Fekak
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES HAD SOUALEM

Lotissement Ezzahra lot N°7 RDC, Had Soualem
Tél : 05.22.96.26.60 - Fax : 05.22.96.27.66

FACTURE N° :000009007

wee . [ [1]

063064174

HAD SOUALEM le 06-07-2023
M. HAMDOUNE Mohamed

2307060007 ‘
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
0135 Urée B30
0236 Taux de prothrombine B40
0239 Temps de céphaline: TCK B40
0216 Numération formule B80
0229 Groupe ABO Rhésus B60
0111 Créatinine B30

Total des B : 280

TOTAL DOSSIER : 360.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent soixante dirhams .

Patente : 55752406 IF : 20720628 CNSS : 4818194 ICE : 001859954000082



Date du prélévement : 06-07-2023 a 08:16
Edition : 07-07-2023
Code patient : 2207210030

TR

Numération formule sanguine (Sysmex xt1800i / Fluorocytométrie en flux)
“Les valeurs de référence sont en fonction de I'dge, du sexe, I'état physiologique du patient(e) et 'dge de grossesse”
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LABORATOIRE HAD SOUALEM D'ANALYSES MEDICALES
D' Sara ELLAABI

Médecin biologiste

Diplomée de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

Ancien médecin interne du CHU IBN ROCHD de Casablanca

CYTOLOGIE * IMMUNOLOGIE « SEROLOGIE » HORMONOLOGIE » BACTERIOLOGIE » PARAS

OLOGIE » MYCOLOGIE » VIROLOGIE * BILAN DE |

M. HAMDOUNE Mohamed
Né(e) le :01-01-1956 (67 ans)
Dossier N° : 2307060007
Prescripteur : Dr FEKAK Hamid

4,50

Hémoglobine : 14.5
Hématocrite : 40.1
VGM : 89.1
TCMH : 32.2
CCMH : 36.2
4790

Polynucléaires Neutrophiles : 48.0
Soit: 2299
Polynucléaires Eosinophiles : 2.7
Soit: 129
Polynucléaires Basophiles 0.0
Soit: 0
Lymphocytes : 43.0
Soit: 2060
Monocytes . 6.3
Soit: 302

142 000

13.4

M/mm3

gidL ~
%
L

Pg
g/dL

/mm3

%
/mm3
%
/mm3
%
/mm3
%
/mm3
%
/mm3

/mm3
um3

(4.00-5.65)

(12.5-17.2)
(37.0-49.0)
(80.0-101.0)
(27.0-34.0)
(28.0-36.0)

(3 600-10 500)

(2 000-7 500)

(0-600)

(0-150)

(1 000-4 000)

(<1 100)

(150 000-450 000)

(6.0-13.0)

21-04-2023
4.87

15.5
42.8
87.9
31.8
36.2

7 400

56.3
4 166
0.8
59
0.1

7
36.2
2679
6.6
488

161 000
12.9

Temps de Quick Patient: 12.3
Temps de Quick Témoin: 125
Taux de Prothrombine 100.0
(Réactif Stago - Start 4)

INR : 0.98

(En cas de traitement anticoagulant)

sec.
sec.
%

(70.0-120.0)
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LABORATOIRE HAD SOUALEM D'ANALYSES MEDICALES
D" Sara ELLAABI

Médecin biologiste

Diplomée de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca
Ancien medecin interne du CHU IBN ROCHD de Casablanca

E » BILAN DE LA REPRODUCTION

2307060007 - M. HAMDOUNE Mohamed

TCK Temps patient 26.9 ,sec.

(Réactif STAGO - Technique Chronométrique )

TCK Temps témoin 30.0 sec.

TCK Ratio patient/témoin 0.90 , (<1.20)

Valeurs normales: temps du patient= temps du témoin +ou- 5 sec
Variation pathologique : Temps du patient > de 6 sec au temps du témoin.

Conclusion Bilan d'hémostase normal.

GROUPE SANGUIN ABO ET RHESUS

(Beth Vincent et Simonin)

Groupe sanguin ABO A
Rhésus (D) Positif
(ci joint carte de groupage)

Deux déterminations, chacune réalisée en double, sont nécessaires & la délivrance d'une carte de groupe sanguin définitive.
NB: Cas particulier chez le nouveau-né : Le groupe sanguin n'est valide que jusqu'a I'4ge de 6 mois

21-07-2022
Urée 0.35 g/]_ (0.17-0.50) 0.18
(Technique enzymatique a l'uréase UV') 5.83 mmol/L (2.83-8.33)
21-07-2022
Créatinine 8.93 mg/L (7.00-13.00) 8.89
(Technique colorimétrique de Jaffé) 79.0 umol/L (62.0-115.1)
gﬁAﬁtériorité . Créatinine {mgMjNI:JJ
207 - ‘ . : : :
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Validé par : DR ELLAABI SARA
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CLINIQUE DA VINCI

589

CASABLANCA Le : 10-07-2023

Facture N° 04397/23

A. Identification s praetss
N°® Dossier : VNC23G10111949 N° Identifiant : 016061/23 Organisme : Payant

Nom & Prénom : M. HAMDOUN M HAMMED

C.ILN: B183052 ICE : Adresse :

Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 10-07-2023
Date Sortie : 10-07-2023

Médecin traitant : DR . SENTISSI MOULAY DRISS Traitement :

Qte I Prestations l Observation | Prix U. | L.C: l Coef | Total
PRESTATIONS

1 |CPA | l 400,00 | 400,00
Total Rubrique : 400,00
PARTIE CLINIQUE : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : |TOTAL GENERAL l 400,00

QUATRE CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : signature de I'assuré
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709 Boulevard Modibo Keita - Casablanca -- Tél. : 05 22 81 31 88 - Fax : 05 22 81 31 88
AF CNSS : 5243481, IF : 39401175. ICE : 002334512000037. RC : 447517
RIB : 230780316436422100850048 Patente : 34750367
- BANQUE CIH -



