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Conditions générales : () Maladie () Dentaire (JOptique ) Autres

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre dment renseigné.

; A . o o ‘ X Cadre réser\ré z‘a I'adhérent (e)
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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L La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
= \'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins

Pharmacie :

L Les vignettes des medicaments 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 étre

Cadre réservé au Médecin

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 de Gachet du médecin : )
la mutuelle. f)f Mv |
Optique : | D Ll
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. forrenninces R ,) ¢ ’
Rééducation : Nom et prénom du malade :........c...ccccoefio... .QJE’W /}9 ..... o rrennnneen FL¥s |- SR /) |

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

Lien de parenté : Gl Luimnema{
Nature de la maladie .......« %ﬂ
Affection Il:lncy.:e dt:r'eé iy ch .

\
DaneTe cas ou | malame aurqt u;}tfab‘act.erﬁ ~Peﬂ'ﬁdenu§l C(iﬂmunlquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil d¢ la Muluej. A

_/

réeducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

s

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. =
1 1 I & =
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jatteste sur I‘mqneur‘ , axacutude deger

. ! ‘ NS ] . ‘ i avoir pris CQB gnce de'la-€lauserelative-adar ection des données persgnnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B 4 " ‘
‘ R S L e SO SOelird Le: .~ /-Cy}/»&QM
TN, Signature de I adherent[e] e e
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Adresses Mails utiles

o Reéclamation . contact@mupras.com

O  Priseen 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 a I'égard du traitement des données

a caractere personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 -

'115 Rue Mohamed Fakir
5 45 [LG) - Fax : 05 28




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détailié
des Honoraires

| Cachet et signature du Médecin
| attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

N
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du T - “ Désignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

T s
Nombre | Montant détaille

Soins
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Lep

Important :

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

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

" -Lafeule de soins doit étre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes & barres; etc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors

- du dépdt des dossiers de demande de remboursement au
niveau de votre -Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des cas
précis (Visitez le sﬂe de la CNOPS pour plis'de détan)

: La feuille de soins dort porter I'|NPE du médecin traitant et des
professionnels de soins, ainsi que leur cachet leur signature et
la date des actes;

Le remboursement des dossiérs de maladie s'éffectue sur la
base de la Tan'ﬁcatio_n Nationale de Référence;

Lé dossier de remboursement doit &tre adressé ou présenté &
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte

médical, sauf s'il s'agit d'un traitement continu. Daris ce cas, le

dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du

traitement;

Toute personne coupable de fraude ou de fausse déclaration pour
obtenir des prestations qui ne sont pas dues est passible des
sanctions légales et réglementalres (Article 135 de-a Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops. org maoule.
site de votre mutuelle :

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les.
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms; le n® de la CIN et
adresser le dossier de remboursement & la CNOPS au 4, rue Al:
‘KHalil, B.P 209- Rabat. -
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Cachet et signature de la mutuelle
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. El HAROUCHI ( PHARMACIEN BIOLOGISTE )
ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE LYON
46%, Rue Mustapha El Maani - Casablanca Tel 1 ; 0522-27.66.73 Tel 2 : 0522-27.66.24  GSM : 06.74.0202.52
I.C.E : 001543075000027 - RC : 1631 - Pat : 34201990
CNSS : 128091 - RIB : ATW(BCM)007780000000180200001626

_ INPE : 093000180
Facture N: ]24’ 1037 IF : 41802740

Suite aux Analyses Effectuées Le 29/01/2024
Sous La Prescription Du Docteur BEN MOUSSA

oA o LI
Ayant La Référence 24129932322

093000180
Organisme : CNOPS MP473

Bilan :
~VS~NFS~CRPGLY ~HBALC~CANVITD~URE~CREA~AU~PTH~CA24

Cotation : B 1190 + Prelevement (10 DH)
Montant Net : 1319 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE TROIS CENT DIX NEUF DHS

Vs 30 PTH 300
NFS 80 CA24 e
CRP 100

GLY 3

HBA1C 100

CA s

VITD 400

URE 30

CREA 3

AU 30




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. EL HAROUCHI

Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hépitaux de Lyon ST das g Lgl
CES : ~Biochimie - Bacteriologie - Hématologie docbll Sl 58 puoliass)
- Virologie - Parasitologie - Immunologie
Prélévement du :29/01/2024 a 09:32:32 | Madame ZINE TOURIA )
Edition du :29/01/2024 "m”]lmm”m” Dossier n° : MP473
21K3594 ' Dr.BEN MOUSSA
Page 1/3
HEMATOLOGIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE Femme
Bamoglobiine. . cisisesanins el 12,4 g/dl (12a15) 5.1 02082018
Hématocrlte. .o m e e e e e w e 36-8 % (36 247) 43t U018
Globules rouges............: 4.36 M/mm3 (38a5.5) L et
VOM. :vrbsswvmusnimnsssssninss 84,4 n3 (80295) o1 02082018
COMH. . .ttt et e e e iee et 28.4 pe (28 236) Ll
TCMH. © . ottt ettt e e 33.7 % (28 436) A L
Plaquettes. ................: 235000 /mm3 (150000 4 350000) 196000 02108201
Globules blancs........... : 4130 /mm3 (4000 a 10000) 6660 : 02/08/2018
FORMULE LEUCOCYTAIRE
| Polynucléaires Neutrophiles: 41 % (50275) o0 0ZOR01
" SOit e s s s 1693 /mm3 (2000 a 7500)
| * Polynucléaires éosinophiles: 4 % (1a3) s
| SO1t.ueuenennas 185 /mm3 (< =a400)
i Polynucléaires basophiles 1 % b<=al) kORI
A s 4 s d 55 moma B 4 mm3 eemand )
| Lymphocytes. ...............: 42 " (20445) 0w |
! goitesimmanss st L mm3 (1500 2 4000) '
‘ * Monocytes..................: 12 % (2a8) 6020820
i i s ues sumsnk 196 /mm3 (200 2 800)
[ ) "?3“2 \ 0
| VITESSE DE SEDIMENTATION s
| VS lére heuvre.............. - 21 mm A< =12l0) 0 0R0ACLS
! * VS 2éme heure.............. : 48 mm (<=420) SRR

462, Rue Mustapha El Maani - Rond Point Hassan Il - 21.000 Casablanca - Tél. : 05.22.27.66.73/24 - Fax : 05.22.26.50.87
E-mail : labolabomedic@gmail.com



LABORATOlRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. EL HAROUCHI

Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hépitaux de Lyon B gD u_.;.a,]_y[
CES : - Biochimie - Bacteriologie - Heématologie Al al!-_da-:-lla-'e:,..al..a.:.sl
- Viirologie - Parasitologie - Immunologie (ks 3
Prélévement du : 29/0i/2024 a 09:32:32 | St TN TG | )
Edition du :29/01/2024 | Dossier n° : MP473 '
"”!!lﬂlllslﬂm : Dr. BEN MOUSSA
Page : 243
BIOCHIMIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
Glycemie (a jeun)..........: 0,98 el 07al.n i
Hb glyquée HbA1lC (HPLC)....: 6,1 % (42462)
VBB, o« b n i DA BT & 55 0,31 el (0.1520.45) 025 02042015
Créatinine sanguine........: 8,0 mg/L. Gald) SEevai
CRlEIMM. s susmsmms @ mesmwewd 102 mg/l (854 103) i DG ANS
Acide Urique.............. - 37 mg/l (15 2 65) 530208201
Protéine C réative (CRP)... 2 mg/l (126) RSERASES
(Technique immunoturbidimétrique)
BIOCHIMIE URINAIRE
Analyses Resultats
Diurese de 24 h......... : 2,45 Litre
Calcium Urinaire .......: 36 mg/l
" e 88.2 mg/24h (150 2250)
L
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HORMONOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents

PARATHORMCNE INTACTE (1-84) (chimiluminescence)

* Résultat ........: 99,6 ng/L (9a79)
VITAMINES
Analyses Resultats Normes Antécédents
VITAMINE D2/D3 (25 Hydroxy-vitamine D)
Résultat.........: 29,1 el 48 oou1s
Valeurs souhaitables : > 30 ug/1
Insuffisance.........: 10 - 30 ug/l
Car@ncd: :::.::=vaewess <310 ug/1 |
Toxicité.............: > 100 ug/1

,'fh.‘- “J'

462, Rue Mustapha El Maani - Rond Point Hassan Il - 21.000 Casablanca - Tél. : 05.22.27.66.73/24 - Fax : 0;3.22.25.50.8?
E-mail : labolahomodtc@gmanl com




