RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

“ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné. .

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de |3 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 [es actes eflfectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 3 joindre 4 la feuille d
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vigneltes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

"  lLa 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.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par Je médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

" LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

*  Pour le remboursement, la 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 es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  La radio-aprés soins est obligatoire en c¢as de proth&ses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois,

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contlact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de Ja loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 l'égard du traitement des donné
& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ban Abdellah - 6éme [tage Argle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge

Catablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 (LG} - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras com

Déclaration de Maladie

“"MUPRAS

Mutuelle de l'rév_ufuncc NO w19-422361 (":’,"L}:,-
& d'Actions Sociales -
de Royal Air Maroe AN ’ 4
O Maladie Opentaire O Optique OAautres
Cadre résegvé a 'adhérent (e) - \
e ORSSD i cocete BB AR NBROC

& Actif (O Pensionné{e) (O Autre e e e
PR, +. " 10 M. s b N, _-.( .~ - )~ AOORROO

Date de naissance ;- /fﬁ Q L” - 4 qf‘ .
Adresse IMMWL:Q# TQBAAQMQM&Q%“Q &f-.--RMQCU

Cachet du médecin :

Yéi
Date de consultation ~/\/\

Nom et prénom du malade : -

Lien de parenté :

Nature de la maladie :~F

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renwgnemems gﬁus ph:o‘(mllel H l;a,!imﬂua du
médecin conseil de la Mutuelle, .

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Iapresente declara{mn Jl:fdeclare
avoir pris congaissa e la clause relative a la protection des dannées peuonnelles
. wr /& 0-49

Failt & oo~ GRS - A

Signature de I'ad : )
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Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Important :
Veuifez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que la bian de MODF.
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News prenons scin de ba Vie

MEDECINE GENERALE - PEDIATRIE - RHUMATOLOGIE - UROLOGIE - NEUROLOGIE - RADIOLOGIE - ECHOGRAPHIE
GYNECOLOGIE - ACCOUCHEMENT - CHIRURGIE - STERILITE - ASSISTANCE MEDICALE A LA PROCREATION
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
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Rue Adabawere (Ex 30, Rue Pasteur BAETA) - B.P. 2160 - Tél.: +228 22 21 11 37 - +228 22 53 37 37 - Mob: +228 96 37 25 57 / LOME - TOGO
Arrété d'Autorisation N*19/MSPAS du 30 Mai 1984 - Compte BTCI 9030030630160
E-mail : biasa@cliniquebiasa.org / cliniquebiasa@yahoo.fr - www.cliniquebiasa.org

Consultation tous les jours ouvrables : de 8h a 20h, le Samedi de 8h & 13h et sur rendez-vous
Urgences assurées 24h/24




CLINIQUE

'BIASA

Nows prenans sein de ba Vie

Regu N°: 019/411076 : L ]Code opérateur : 10003833
Patient(e) DOULJI Fouad PID : 10077205
e P e L e
ANALYSE L1 19 000

nt a payer: 19000

= i

Fait 4 Lomé, le 11 Octobre 2019

Signature

c]-’I

> A S )
30, Rue Pasteur BAETA - BP. 2160 ? Tél, +228 222111, %ﬂ 2221 11 60 - Fax : +228 22 22 11 60 / LOME 7 TOGO
Email: biasa@ﬁﬂﬁéhaé?o%ma?@y‘ ahoo.fr
www.cliniquebiasa.org




CLINIQUE

BIASA

Nows prencns sain de la Vie

Recu N° : 019/411059

| Code opérateur : 10003833

PID : 10077205

Patient(e DOUUJI Fouad
i R R Jcode [Monamcrcra)
CONSULTATION C3 10 000

ant a payer: 10 000

Fait a Lomé, le 11 Octobre 2019
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30, Rue Pasteur BAETA - BP. 2160 7 Tél. +228 22 21 11 37 - +228 22 21

1160 - Fax : +228 22 22 11 60/ LOME ? TOGO

Email: biasa@cliniquebiasa.org / clinicbiasa@yahoo.fr

www.cliniquebiasa.org




CLINIQUE

Naus prenons scin de la Vie

Regu N°: 019/411078 Code opérateur : 10003833
Patient(e) DOUIJI Fouad PID : 10077205
Ate Jcode [ MontantFCFA) |

ANALYSE

2000

\

30, Rue Pasteur BAETA - BP. 2160 ? Tél. +228 22 21 11 37 -+228 22 21 11 60 - Fax : +228 22 22 11 60 / LOME ? TOGO
Email: biasa@cliniquebiasa.org / clinicbiasa@yahoo.fr

www.cliniquebiasa.org




CLINIQUE BIASA .
LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE @ ELII;I-\ICSME

ARRETE N° 0121/08/MSICAB[DGS/DPLET du 30/06/2008
Réference  ENROZ6 PR3.3 ][Verslon || Date dapplication 2110112016 | Nous prenens soin. de ta Vie

Compte rendu d'analyses

([ Service Prescripteur QUIST Melvin Titre Docteur Contact
N° dossier LBM 32 424 Date de naissance 18/04/1960
Code barres Age 59 an(s) 05 mois 23 jour(s)
N° dossier clinique : Sexe M '
Nom et prénom(s) DOUUI Fouad Hospitalisé u
Epouse " Contact
Homonymie 1
Renseignements ﬂi_lg_ques : Traitement
Syndrome grippal R Non mentionné
\
‘Catégorie d'analyse  B|OCHIMIE SANGUINE . Validation technique  DJEGNO Kodjovi

Classe d'analyse METABOLISME DES PROTEINES SERIQUES/INFLAMMATION

Date demande 11/10/2019 Date prélévement 11/10/2019 Heure prélevement 15:45 Heure réception 16:11 Date examen 11/10/2019

Technique | uno-turbldlmétrre Appareil COBAS c 311 (B) Date résultat 11/10/2019

Heure s
16: 52 '

( ) ]
Interprétation Commentaires Signjataire
—— ! )

s da. .qf o’ cLnuQuiBIfsA
KPOTSRA fmgtépé
acie. ogiste

Libelle

) Les paramétres faisant l'objet d'une sous-traitance sont précédés du symbole !

30, Rue Pasteur BAETA - LOME - TOGO Tel: 22 21 11 37/22 21 11 60/Fax: +228 22 22 11 60 Email: biasa@cliniquebiasa.org
Consultation tous les jours ouvrables de 8h & 12h et de 15h & 20h; le samedi de 8h & 13h; et sur rendez-vous / Urgences assurées 24h/24
Nombre de lignes© 1 WinLabX - Copyright € 2006-2018 KPOTSRAA. K. - Tous droits réserves 12/10/2019 13:03

r

2/.



12/10/2019 -
| CLINIQUE BIASA Lo
Compte rendu LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE ~ diaida

[}
d'analyses ARRETE N° 0121/08/MS/CAB/DGS/DPLET du 30/06/2008 HNous prenaas ooin de ta Vie

(" service Prescripteur QUIST Melvin " Titre Docteur Contact

N° dossier LBM 32 424 Date de naissance  18/04/1960

Code barres Age 59 an(s) 05 mois 23 jour(s)

N° dossier clinique Sexe M

Nom et prénom(s) DOUIJ] Fouad Hospitalisé . 0

Epouse ' Contact

Homonymie 1

Renseignements cliniques Traitement
L Syndrome grippal ' Non mentionné

Catégorie d'analyse PA&SITOLOGIE SANGUINE - Validation technique DJEGNO Kodjovi

Classe d'analyse RECHERCHE ET NUMERATION DE PLASMODIUM
Date demande 11/]042019 Date prélévement 11/10/2019 Heure prélévement 15:45 Heureréception 16:11 Date examen 11/10/2019

Technique  Gouti#®paisse Appareil MICROSCOPE Date résultat 11/10/2019
A AT T R R ! Ay 53 e 2t I X NPT
Heure AR :Raram it é Ref H.ST" 5.7.
{ .17:00{ |Résultats recherche .

' 1
[ RSP et rrr s rr s e m

! 17:00} iDensité parasitaire

PR TR

~

Interprétation Commentaires
l ]
e |
I |
i |
Les paramétres faisant l'cbjet d'une sous-traftance sont précédés du symbole !
30, Rue Pasteur BAETA - LOME - TOGO o Tel:22211137/2221 11 60/Fax; +228 22 22 11 60 Email; biasa@cliniquebtasa.org

3/

Consultation tous les jours ouvrables de 8h a 12h et de 15h a 20h; le samedi de 8h & 13h; et sur rendez-vous / Urgences assurées 24h/24



12/10/2019
Compte rendu

d'analyses

CLINIQUE BIASA
LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ARRETE N°* 0121/08/MS/CAB/DGS5/DPLET du 30/06/2008

CLINIQUE

® BIASA

Neas prenens acin de ta Ve

(_
Service

Prescripteur QUIST Melvin

Titre Docteur

Contact

N° dossier LBM
Code barres

N* dossier clinique
Nom et prénom(s)
Epouse

Homonymie
Renseignements cliniques

32 424

DOUIJI Fouad

1

Date de naissance

Age

Sexe
Hospitalisé
Contact

18/04/1960

59 an(s) 05 mois 23 jour(s)
M

w}

Traitement

Syndrome grippal

Non mentionné

Catégorie d'analyse H

Classe d'analyse

TO-CYTOLOGIE

NU;HERATION FORMULE SANGUINE (NFS)

Date demande 11/1042019 Date prélévement 11/10/2019

Heure prélévement

Yalidation technique

15:45 Heure réception 16;11

DJEGNO Kodjovi

Date examen 11/10/2019

Techmque Mesu{;ﬁ"fmpédancg Apparell SYSMEX XN Date résultat 11/10/2019
Heure " : Ll ;
| 1620} INUMERATIONET CONSTANTESGLOBULARES | @  © & & i
1 6:20 : Leucoo,rtes .
r1620 Hématles > r '
i 16:20] {Hémoglobine i
E'._j_q._._v__o______. Hématocrite
..-1@5.29,3--.- Morphologie des hématies 0,00, 0,00 R
.}6:20f  INUMERATIONDESPLAQUETTES | & SR VUM W SR A e
____1_6_'5_29-: iPlaquettes ! 196,00 : 150 - 500 ; 10p3/mm3 : 196,00 : 150 - 500 G/L
_16:20] | FORMULE ET NUMERATION LEUCOCYTAIRES | | i ] ; , :
L6200 3P Newwvophites o E T O O I - JE O T .
_16:20] i Num. Neutrophiles oo 380§ 20-75 [10p3/mm3t 380} 20-75 [ 1 T
a0 P, Eosinophiles v____q,_?o _____ % g% : . I T

16:20{ _iNum, Eosinophiles 010 1 0-04 31 E’_F??.{'J?!“..?. 0,10 0-04 1 i GIL i,

16:200 (P, Basophiles i.02 & % 0,20 H '

16:20 } ) i Num., Basophiles §____0£00 0-0,2 110p3/mm3: 0,00 : _90-0,2 ( LG

16:20] {P.Monoytes Pmse i % 5% fobm i

16:20 :Num. Monocytes 71,00 ] 0,2-1 'r10p3lmm3r 1,00 : 02-1 _________ :GIL i

16:20 P. Lymphocytes 3 24,70 %5 24,70 ¢ : % B

16:20] _{Num. Lymphocytes L0 f 14 (10p3mm3i 160 G 1-4 P TS

fMorphologie des hématies: 0 = Normale; 1 = Microsphérocytes; 2 = Drépanocytes; 3 = Hématies en cible;

l
-

Interpretatlon

Commentaires

4 = Elliptocytes; 5 = Schizocytes

LS

Les paramétres faisant 'objet d'une sous-traitance sont précédés du symbole !

30, Rue Pasteur BAETA - LOME - TOGO

Tel: 222111 37722 21 11 60/Fax: +228 22 22 11 60
Consultation tous les jours ouvrables de 8h & 12h et de 15h & 20h; le samedi de 8h & 13h; et sur rendez-vous / Urgences assurées 24h/24

Email: biasa@cliniquebiasa.org

1/.



CLINIQUE

® BlIASA

BULLETIN DE Yersion i O Nows prenons soin de ba Vie

Référence : ENR039 PR3.1

LBM | PRESCRIPTION DANALYSE |pe : 35001S

Informations Prescriptg D_aﬁq,& Ol Aﬂ T s

Nom: ... M, » el y s TG bt
Adresse / cont4at NI

Signature Urgence : Oui [ ] Non []

Informations patient

C o) 0, R SO TR T 1)y - 1.
Sexe : Masculinﬁ\
Hospitalisé : i

Date de naissance :
Renseignements Cliniques © ... ¢}
Traitementencours : ...
Analyses demandées

e e | R A e A TR T et e
8.

5 -
- TH——
7
Demande d’mstonque des résultats |:]

Parameétres concernés - . R O NEUURSRSILY | 1) (1| PEORRICRTN) - - | | ISR

Accord client pour une éventuelle sous-traitance ou informations complémentaires ajoutées

Ouid Non O Signature :

Revue de contrat réalisée par: .

... Signature :
Informations prélévement

Préleveur (Nom et Prénoms) M\'Nkl g i

Prélevement realisé par le patient lui-méme []

Type de prétévement : Sanguin (' Urinaire [0 PL [J Autres : .3{,7.@ &D

Site anatomique : Plidu coude [F Avant-bras [] Dos de la main [J Autres : ;

Date de prélévement :..... l] /L,C\’l oo Heure 15 H\J(_Sf T
Informations laboratoire ' '

Date de réception du prélévement : . /l'] 1 / ... Heure de réception : ... Q«étﬂ”l

Préléevement réceptionné par (Nom et Prénoms) @ ... M)/NE(M, / N H -

Conformité - Oui 7 Non [
Commentaires : ...

30, Rue Pasteur BAETA-B.P.: 2160 - LOME - TOGO - Tél. : 2221 1137/22 21 1160/ Fax: 2222 1160
Email : biasa@cliniquebiasa.org | clinicbiasa@yahoo. fr - www.cliniquebiasa org

Consultation tous les jours ouvrables : de 8h & 12h et de 15h a 20h, le Samedi de 8h a 13h et sur rendez-vous
Urgences assurées 24h/24h




P

PHARUACIE . HORIZOH-

165, BQULEVARD DU 13 JAHVIER NYEXOWAKPOE- FACE SAPEWRS PUMPIERS
LONE-TEAU LEHE-TOGO ’

TEL & (228) 22 20 42 42

Ho UEN2019-10-00578645 1a 11/10/2019°a 15:58 - Encaissee

CLIENT:

Vendeur ! AZIZA

JUVAHINE UIT C 1000 CPR EFFU3C  3530,00x1 3590.00

TOTAL ©oevinnvnsens 3590,00 CFA
HODE REGLEMENT : ESPECES
REBLE : 10000, 00
HET & PAYER ' 3590, 00
RENDY T 641000

*BONKE, GUBRTSON ET HERCI DE VOIRE VISITE.




