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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé-eu-médeein-doit-&tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 I'accident est & joindre 3 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 étre 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 demandgé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Reéclarmation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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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Déclaration de Maladie : N2 P19- 09227786
(OMaladie {)Dentaire () Optique (JAutres
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Matricule \2&6(:, ........................ SociEtE ; ioviiises ?\-&\ ....................................................
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_ Cadre réservé au Médecin 1
| B & p
Cachet du médecin : : -
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i U tt 2 ‘-,l & IL] -
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En cas d'accident préciser [es causes Bt CIPCONSLANCES : ..........c.cveeecreieeeeeeeeeeces e rmsmeeeesesssmssesesaneeseesannn
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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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,_ ! L&-
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|
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ol RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1

Dates des-| .'Natyrestes Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
Actes s ctes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, ['acte pratigué en indiquant la nature des soins.

-

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan ¢
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o5 1oQ [R0kD

ORDONNANCE

/@9’) NOM & PRENOM : ABf ™D 3oumynﬂ@\
J\ x 1y

1%/ Bactospray.
nO 3 a 4 pulvérisations / jour pendant 5 jours. %
o }Q’)\ 29/ Ej: !. t ! E ! (‘( : : /
L s
P & 3 a 4 applications / jour pendant 5 jours. 7
I Parantal sirep. L &
N ,
r 1 dose........ ‘.g...kg x 4/ jour pendant 2 jours. 7 &
/ ' 4% Eosine_aqueuse 2%. N f’
ﬂ 3 pulvérisations / jour pendant 5 jours. | \
A g 4
()/ Signe : Pr. A. REFASS
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CLINIQUE ATFAL .

| 50, Bd. Abderrahim Bouabid (ex. Djerada) - Oasis - Casablanca
£0522.231.818 (8 LG) / 0522.235,073 - Fax : 0522.235.028 - E-mail : atfalclinique@gmail.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SOCRATE
Résidence Masurel ,Angle Rue Socrate et Bd Yacoub EL Mansour IMM CN°4 — .
CASABLANCA
Tél : 0522 23 36 03. Fax : 0522 25 85 08 - PATENTE : 35804986- CNSS : 6478417
BP 19078021211 507790200 18 18. AGENCE YACOUB EL MANSOUR CASABLANCA *
IF 44409091 ICE 000114556000027 INP 0093001964

»

Dr. Abdellatif LOUDGHIRI Baclériologie-Biochimie—l‘{éma[ologic
Pharmacien Biologiste Mycologie - Parasitologie - Virologie
Ancien Interne des Hopitaux de Paris

FACTURE N° : 200002714
CLINIQUE ATFAL

CASABLANCA le 03-06-2020

BB Soulaimane ASAD
Demande N° 200603A024

Numéro de I'adhérent -

Numeéro de prise en charge :
Dat¢ de I'examen : 03-06-2020

Analyses :
Rééapitulatif des analyses

ON Analyse Val Clefs
PS Prélevement sang E25 E
0216 Numération formule B8O B
0239 T'emps de céphaline: TCK B40 B

Total des B : 120
TOTAL DOSSIER : 185.80DH

Arrétée la présente facture 3 Ia somme de : cent quatre-vingt-cing dirhams
quatre-vingts centimes
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Code Patient : 200603A024
Date de l'examen :03-06-2020

CLINIQUE ATFAL
Saisie le 03-06-2020 11:20

HEMOGRAMME
(Automate Sysmex XN-550)

NUMERATION

Leucocytes :
Hématies :
Hémoglobine :
Hématocrit
VGM :
TCMH :
CCMH :

FORMULE LEUCOCYTAIRE

_—

Polynucléaires Neutrophiles :
Soit:

Polynucléaires Eosinophiles :
Soit:

Polynucléaires Basophiles :
Soit:

Lymphocytes :
Soit:

Monocytes) :
Soit:

Plaquettes :

_IQ I ﬁo;rlfr validé b{r(:'r)gafr,aufrmffpar .")w reur Abdellatf LOUDGHIR!

BB Soulaimane ASAD
Réf : 200603A024
Prescription : REFASS

CLINIQUE ATFAL
HEMATOLOGIE

10 520 /mm3 (6 600-15 600)
4.47 10"6/mm3 (3.65-4.45)
11.40 g/100mL  (10.20-12.00)
31.7 % (30.0-35.8)
71 u3 (78-86)

25.5 pg (26.2-29.2)
36.0 % (29.5-35.0)
19.4 %

2041 mm"3 (1 100-4 100)
43 %

452.4 mm"3 (50.0-850.0)
0.4 %
42.1 mm”"3 (0.0-200.0)
71.3 %

7500.8 mm"3 (3 000.0-12 200.0)
46 %

483.9 mm~ (370.0-1 170.0)

328 000 mmA"3 (240 000-550 000)

laboratoire ri biologie médicale So

Bactériologie - Biochimie Rés.
Hématologie - Mycologie

crate

Tél0522 233603 /05222334 65-Fax 0522258508

Parasitologie -|Virologie Email : labo.socrate@menara.ma - Patente 35807802

Page 1 sur 2

Masurel, Angle Rue Socrate et Bd Yacoub El Mansour, Imm C N°4, 20 000 Casablanca
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aboratoirg de biclogie medicals

Code Patient : 200603A024

Date de l'examen : 03-06-2020

CLINIQUE ATFAL
Saisie le 03-06-2020 11:20

HEMOGRAMME
(Automate Sysmex XN-550)

NUMERATION

Leucocytes :
Hématies : \
Hémoglobine : |
Hématocrite : |‘
VGM \
TCMH :

CCMH :

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles :
Soit:

Polynucléaires Eosinophiles :
Soit:

Polynucléaires Basophiles :
Soit:

Lymphocytes :
Soit:

Monocytes :
Soit:

Plaquettes :

i o . . Eo.s}':fr tr.ﬂiic ?Sﬂloqlfjrae:w!{r)r:r : Docteur Abdellatif LOUDGHIRI

Ancien intferne des HOPITAUX ¢

Dipléme de I'U

BB Soulaimane ASAD
Réf : 200603A024
Prescription : REFASS

CLINIQUE ATFAL
HEMATOLOGIE

10520 /mm3 (6 60015 600)
4.47 10"6/mm3 (3.65-4.45)
11.40 g/100mL  (10.20-12.00)
31.7 % (30.0-35.8)
71 u3 (78-86)

25.5 pg (26.2-29.2)
36.0 % (29.5-35.0)
19.4 %

2041 mm"3 (1 100-4 100)
4.3 %

452.4 mm~*3 (50.0-850.0)
04 %
421 mm”"3 (0.0-200.0)
713 %

7 500.8 mm~"3 (3 000.0-12 200.0)
46 %

483.9 mm~* (370.0-1 170.0)

328 000 mm*3 (240 000-550 000)

laboratoire de |biologie medicale Socrate

Bactériologie - Biochimie
Hématologie - Mygologie

Email ; labo.socrate@menara.ma - Patente 35807802

Parasitologie - Virologie

Page 1 sur 2

Rés. Masurel, Angle Rue Socrate et Bd Yacoub El Mansour, Imm C N°4, 20 000 Casablanca
Tél052223 3603 /052223 34 65-Fax 0522258508




LASO SOCRAT= | O #bcelolf LOUGHR Phamacien iologist

Ancien interne des Hopitaux de Paris
/1.41 il Gaadadl o Salasll s § L
laboratoire biologie médicale Socrate I i v BN ¢ ¢ 1

200603A024 - BB Soulaimane ASAD
Date de I'examen : 03—-06-2020

HEMOSTASE
TEMPS DE CEPHALINE KAOLIN

TCK Temps patient 33.5 sec. (27.0-37.0)
(Technique chrometrique sur STA Satellite(

STAGO))

TCK Temps témoin 31.0 sec.

TCK Ratio patient/témoin 1.08 (<1.20)

Dossier validé biologiguement par : Docteur Abdellatif LOUDGHIRI

laboratoire de biologie medicale

Page 2 sur 2
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Rés. Masurel, Angle Rue Socrate et Bd Yacoub El Mansour, Imm C N°4, 20 000 Casablanca
Tel0522233603 /05222334 65-Fax 0522258508
Email : labo.socrate@menara.ma - Patente 35807802

Bactériologie - Biochimie
Hématologie - Mycologie

Parasitologie - Yirologie




