RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation

D Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
P Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physigues a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : //\ "
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez fournir une facture

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

“MUPRAS
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Duree de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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Consultations : Laboratoire de physiologie clinique Endoscopie diagnostique
(] Pneumophtisiologie Pléthysmographie et interventionnelle
£ Y F o Allergologie - Asthme Spiromtrie ~ Oscilling Fibroscopie bronchique
; Sommeil et ronflement Polysomnograpltie Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie
Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire
Oncologie
smuamuu ET mmmmes NALADIES
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Dr. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACIRI
Pneumophtisiologue Professeur agrége

Pneumophtisiologue

05/03/2020

Monsieur LAMAIZI Mohamed
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Consultations : Laborafoire de physiologie clinique Endoscopie diagnostique
& Pneumophtisiologie Pléthysmographie et interventionnelle

- Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling Fibroscopie bronchique

Sommeil et ronflement Polysomnograpfiie Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie
Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire
Oncologie

EXPLORATION ET TRAITEMENT DES MALADEES

RESPRATORES DU SOMMEL £7 DU RONFLEMENT

J m SO e 2N e 3N

(5—:’/., i el SN T Ty
Dr. Mochammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACIRI
Pneumophtisiologue Professeur agrégé

Pneumophtisiologue

05/03/2020
Monsieur LAMAIZI Mohamed

COMPTE RENDU
Radiographie pulmonaire face

ook ok ok

Indication : toux spasmodique - géne respiratoire

- Silhouette cardio-médiastinale normale
- Culs de sac pleuraux sans anomalie

- Structure osseuse normale

- Hyperclarté des sommets

- Aspect de péribronchite bilatérale
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Radiologie Al Quods
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Dr. Mohamed Amine FATHALLAH Kaldulc:}g%'g alll 2id yaal 2000 jgisall
Médecin Radiologue sl a2y L2 S¥L jasall j oliais
* Diplomeé de Paris Descartes iy b ol kS -+
* Ex Médecin des Hopitaux de Paris iyl Silediiting dulaw s -

* Scanner Multibarettes * Echographie Générale * Radiologie Interventionnelle (Scanner. Echographie, Sénologie

* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie-Doppler Couleur o Radiologie Numérisée
* Mammographie Numérisée * [RM ( Sur Rendez-Vous ) « Radio - Photo

Casablanca , le 18/02/2020 Patient . LAMAIZI MOHAMMED

Prescripteur: DR BOUCHAIB DYANI

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE

RESULTATS :

Syndrome bronchique bilatéral plus marqué en péri hilaire
Epaississement péribronchovasculaire bilatéral

Absence de foyer parenchymateux.

Silhouette cardio médiastinale normale.

Discret émoussement du cul-de-sac costodiaphragmatique droit

Merci pour votre confiance .

Dr Mohamed amine Fathallah

)

Ouvert de 8n30 & 19h00 - Samedi de 8h30 & 13h30

Bd Al Quods, N°697 - Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522 21 43 43 - Fax : 05 22 21 43 43 - E-mail : radiologiealquods@gmail.com
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LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

Or Yahya BENGHALEM Or Abderrahmane BOUMZEBRA
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
auréat de la faculté de Pharmacie de Diplémé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Montpellier Toulouse et Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Dossier ouvert le : 18/02/20 Monsieur LAMAIZI MOHAMED
Prélévement effectué 4 09:45 Docteur BOUCHAIB DYANI
Edition du : 18/02/20 Réf. : 20B1167

~ Compte Rendu d'Analyses

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(SYSMEX XS-1000i)

Normales
(Homme Adulte)
GLOBULES ROUGES
Hématies : 2,92 * M/mm3 4,5-5,55
Hémoglobine : 7,0 * /100 ml 14-17
Hématocrite : 228 0% 40 - 50
- V.G.M. : o T 80 - 95
-T.C.M.H. : 24 * pg 28-32
- C.C.M.H. : 32 g/100 ml 30 - 35
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes --------------n---- ; 5400 /mm3 4000 - 10000
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ------------- ; 888 * % 50-70
Soit : 4795 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ------------- 3 1,0 - 9% 1-3
Soit : 54 /mm3 40 - 300
Polynucléaires Basophiles --------=eeeuvn-: 0,2 % <1
Soit : 11 /mm3 <100
Lymphocytes : 56 * % 20 - 40
Soit : 302 /mm3 1500 - 4000
Monocytes g 4.4 % 1-14
Soit : 238 /mm3 40 - 1000
PLAQUETTES
Résultat : 233000 /mm3 150000 - 400000

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr
CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663
BMCE AL QODS : 0117940000 3121000 0144347
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LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

Or Yahya BENGHALEM Dr Abderrahmane BOUMZEBRA
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de Diplémé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Montpellier Toulouse et Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Compte Rendu d'Analyses

Dossier ouvert le : 18/02/20 Monsieur LAMAIZI MOHAMED
Prélévement effectué a 09:45 Docteur BOUCHAIB DYANI
Edition du : 18/02/20 Réf. . 20B1167

VITESSE DE SEDIMENTATION
(Vacuette Grainer)

Normales
| & heure : 55 * mm <10
2 eme heure 100 * mm <20
BIOCHIMIE SANGUINE
(Cobas Roche C-311)
BILAN LIPIDIQUE
Cholesterol total . 1,14 g/l <2
Soit : 2,94 mmol/l <5,15
Cholesterol HDL - 0,327 g/l >0,4%*
Cholestérol LDL** : 0,71 g/l <1,6 %+
Soit : 1,83 mmol/l <4,12
**Valeurs indicatives , a confronter avec le risque cardio- vasculaire du patient
Triglycérides 3 0,53 g/l <15
Soit : 0,61 mmol/l <1,71
Glycémie a jeln - 1515 %l 0.7-1,1
Soit : 6,3 mmol/I 3,88-6,11
Urée : 0,37 g2/l 0,15-0.5
Soit : 6,17 mmol/l 2,5-8,34
Créatinine : 10,9 mg/| 6-13
Soit : 96 pmol/1 53-115
Acide urique ] 49 mg/l 35-72
Soit : 294 pmol/l 208 - 428

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr
CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663
BMCE AL QODS : 0117940000 3121000 0144347
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LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

Or Yahya BENGHALEM Or Abderrahmane BOUMZEBRA
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de Diplémé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Montpellier Toulouse et Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Dossier ouvert le : 18/02/20 Monsieur LAMAIZI MOHAMED
Prélévement effectué a 09:45 Docteur BOUCHAIB DYANI
Edition du : 18/02/20 Réf. : 20B1167

Compte Rendu d'Analyses

) Normales
Bilirubine Totale 4 mg/l 1-12
Soit 7 pmol/I 2-21
Bilirubine Indirecte (Libre) 2 mg/I <10
Soit 3 pmol/l <17
Bilirubine Directe (Conjuguée) ------====n=n=-- s 1 mg/l <2
Soit 2 umol/l <3
Transaminases - SGOT / ASAT =---mmememmmeen : 52 * U/ <45
Transaminases - SGPT / ALAT —--memeeeeeeeee : 19 Ui/l <49
MARQUEURS
P.S.A. us Total : 0,224 ng/ml
(Chimiluminescence COBAS ROCHE E411)
< 40ans : <1,4
40 4 50 ans 2 <20
50 a 60 ans s <31
60 a 70 ans i <41
> 70 ans : <44

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr
CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663
BMCE AL QODS : 0117940000 3121000 0144347



Radiologie Al

Tél: 052221 4343 - Fax: 05,22 21 4343 - E-mail: radiologiealguods@qmail com

i

Casablanca, le 18/02/2020
FACTURE N°: 278/2020

Nom & Prénom : LAMAIZl MOHAMMED

Date d’examen  : 18/02/2020

Examens Honoraires

THORAX I'ACE 200 DH
NET A PAYER 200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENTS DH

ICE : 002313947000064

L
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| Docteur Bouchaib DYANI

MEDECINE GENERALE

ECHOGRAPHIE ~
ELECTROCARDIOGRAMME

Bd Dakhla Résidence Espace Chrifa
Imm. A - Appt. 2 - 1er étage - Hay Chrifa
Ain Chok - Casablanca
Tél.C.:0522507022
GSM:0661957288
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LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

Or Yahya BENGHALEM Dr Abderrahmane BOUMZEBRA
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
auréat de la faculté de Pharmacie de Diplémé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Montpellier Toulouse et Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Casablanca le mardi 18 février 2020 Monsieur LAMAIZI MOHAMED

FACTURE N° | 118024
Analyses :

Numération formule sanguine B 80

Vitesse de sédimentation B 30

Bilan lipidique B 190

Glycémie B 30

Urée B 30

Créatinine B 30

Acide urique B 30

Bilirubines Totale, libre et conjuguée B 70

Transaminases OT B 50

Transaminases PT B 50

PSAus total B 300 | Total : B 890
Prélévements :

Sang | Pc I 1,5 |
TOTAL DOSSIER 1217,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Deux Cent Dix Sept Dirhams et Soixante Centimes

I ADAD AT

MEDIC %LEC ¥
BJV,JCL’E\Pld AI 0“1
Tél.: 05 228 -
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Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr
CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663
BMCE AL QODS : 0117940000 3121000 0144347
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