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s Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
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= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 compter de la premiére consultation

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi o .. -l
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin
Radiologie et Biologie : W
=  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. Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le medecin conseil de

la mutuelle.

Date de consultation : ‘3-9 ...... AR A/QQQLl
Nom et prénom du malade :........... 7. 4L . o ﬂ RA. S ﬁ%{,‘ﬁff,@%‘.&ge ..... e

Lien de parenté : D Lui meme . O Conjoint ~na | (J Enfant

Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Q 4 0 =t
s 2 \ TR 2 i g
P Nature de la maladie N ....... 9—? Nke [3\‘*1 ........ $l_(jW(9.lo.r-««f
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique : DALD D ALC =17 7o [r s 1= B R I SRR
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CirconNstances : ....L..........efi e o

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle
> - —

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare

avoir pris connaissance de la clause relative a Ia pr‘otectmn des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: FAIE RS ... s smsemme s mmsissmss s si s et Le: i) L 4.0 .(. s 2"7 .........
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de I adherent{e] _________ A . e

par an.

s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com

O 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 données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Et

E Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 2¢

20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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(¢%) AxDITAL ; Dr. Naoufal MAMOU
Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
clnull _{|JJLJ pl)glJl e_\l_?J ‘_‘,JQJJI _Jj}ﬂjl Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca, le.......coococvvcrieeirieencennns

25/01/2024

MR. GHERRAS ABDELMJID

NFS
TRANSAMINASES HEPATIQUES

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
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P Dr. Naoufal MAMOU
Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
CLQLLH JbJL' Png‘Ul e-u—‘?—l L_,JQJJI }5_}-0-” Ancien chef de clinique des Hépitaux de Bordeaux

Casablanca, le.....eeeircevcrennen

08/02/2024

Facture N°: FC2402001498

Mr. GHERRAS ABDELMJID

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
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Casablanca, le 08/02/2024 Mr GHERRAS ABDELMIID
IPP Patient :23-008723/24
Patient Ordinaire :

KPrescrit par DiMAMOU NAOUFAL

Compte rendu' d'analyses

= e
Page: 1/2
HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE
NUMERATION
Globules blancs : 4100 /mm? (4000 - 10000 ) 4060 (24/01/24)
Globules rouges : 4,40 10/mm? (4.44-561) 4,65 (24/01/24)
Hémoglobine : 12,20 g/dl - (13,5-169) 12,70 (24/01/24)
Hématocrite . 37,00 2 (40-49) 38.90 (24/01/24)
VGM : 84,10 fL (81,8-955) 83.70 (24/01/24)
TCMH : 27,70 pg (27-32) 27.20 (24/01/24)
CCMH : 32,90 g/ (32-36) 32,50 (24/01/24)
Plaquettes : 134 000 /mm* . ( 150000 - 450000 ) 150 000 (24/01/24)
FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles ; 52,60 %  Soit 2156/mm?  (1500-7000) 2005,64 (24/01/24)
Lymphocytes ; 29,30 %  Soit 1201/mm?® (1500 - 4000 ) 1307,32 (24/01/24)
Monocytes : 15,10 %  Soit 619/mm?*  (100-1000) 588,70 (24/01/24)
Polynucléaires Eosinophiles - 2,50%  Soit 102/mm?  (50-500) 125,86 (24/01/24)
Polynucléaires Basophiles : 0,50 %  Soit 20/mm?* (10-100) 32,48 (24/01/24)
Vérification sur frottis : Absence d'agrégats plaquettaires sur lame.
279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca Dr. SSI Hamza
Tél.: 05 22 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44 , Biologlsic
RC:431357 - IF: 34460126 - ICE : 002247038000079 : 090083272

E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma
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Mr GHERRAS ABDELMJID Dossier N°: 070224-775

‘ BILAN HEPATIQUE I

Valeurs Usuelles

GOT/ASAT - 39 U ( Inféricur 240 )

GPT/ALAT : 23 Ui ( Inférieur 2 45)

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement

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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Antériorité

36 (24/01/24)
44 (09/01/24)
30 (28/12/23)
24 (30/11/23)~~~
24 (24/01/24)
34 (09/01/24)
23 (28/12/23)
19 (30/11/23)

‘ SSI Hamza
Blologlsic
: 080083272
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

i Casablanca, le 07/02/2024
Honoraires

Dossier N°: 070224-775 du: 07/02/2024

Médecin Dr :MAMOU NAOUFAL

23-008723 N°Chambre
Patient :Mr GHERRAS ABDELMJID

: Analyseﬁ ; _ Cotation| M
NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 " 107,200
GOT/ASAT 50 67,000
GPT/ALAT 50 67,000

Total B 180
Montant de préléevement 11,75
Total en dirhams 200,00

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

TRA7:95532. a8 0adiani: D2 B8b&6 44 asablanca

RT&1430%52 2 168338690 26Fd&E 0B 224 303803979

ERai 4dires®n@ipc.ma 4 6a 2eb- WFw-D22a 7038000079
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma




