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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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 I'accident est a 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.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 3 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin 'pr'escripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :

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

Pour le remboursement, |a 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel.

RAS : Centre Alial Ben Abdellah - 6eme 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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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i I'adhérent doit étre dament renseigné.

” Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains!
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments 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

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
Optique :

®  L'ordonnance du médgein prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

a Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses 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 6

mols. )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

] 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 donnéeg
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Cachet du médecin : 1
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Date de consultation : Sorrrrssasanren

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES ;i i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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
Slgnature de I'adherem(e)
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Important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODDF

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Docteur AIT EL HAJ Meryem
a0 gl 2 8550

Oncologue Médical

»

Ghandi Oncolog.y o

Oncologie médicale - Radioihérapie e

3

_g. -\
Traitement et prise en charge des cancers - 3%?‘«21?& Prévention - Radiothérapie conformationnelle 3D - Radiothérapie
€0

par modulation d'intensité IMRT Rcd,@ﬂ}ﬁ taxique - Radiochirurgie - Curiethérapie - Oncologie médicale -
Chmothera ie - Hormon E @f\ D1a_$¢blee Immunothérapie - Traitement de la douleur - Soins palliatifs

O b\bi”'“\ ) LI
| ".\ A ?\\".{- \/f‘\ ] l\'-‘ | /

\ ND® 125 ma# 80 mg
W)\ - Sote ot goul e 26 mg
doeungliesceBime

g 0D p.H: 566,00 DH 0 ;
a0 \\ﬁ‘\\ eyt AMM‘OS'“ nMpmrNc
-\;\'\'A\‘\t‘ 7o (ase it D Maroc

oo T

@ 236, Bd. Ghandi, Imm Ghandi Offices, 0522230113

2éme étage N°7, Casablanca ® ghandioncology@gmail.com

(Au dessus de la Visite Technique Ghandi) 06 62 51 02 51




Docteur AIT EL HAJ Meryem
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Oncologue Médical

Ghandi Oncology

Oncologie médicale - Radiothérapie

Traitement et prise en charge des cancers - Dépistage - Prévention - Radiothérapie conformationnelle 3D - Radiothérapie
par modulation d'intensité IMRT - Radiothérapie stéréotaxique - Radiochirurgie - Curiethérapie - Oncologie médicale -
Chimiothérapie - Hormonothérapie - Thérapie ciblée - Immunothérapie - Traitement de la douleur - Soins palliatifs
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236, Bd. Ghandi, Imm Ghandi Offices, - 4. .
@  2éme étoge N7, Casablanca ® ghandioncology@gmail.com

0522230118

(Au dessus de la Visite Technique Ghandi) 06 62 51 02 51




. LABORATOIRE D'ANALYSES ‘MEDICALES
AMA aubll olldaill ol ol poisn -

i
LABORATOIRE

Dr. Amal KAMIRI

CES en Biologie clinique
DU d'assurance qualité en
Science de la santé

Casablanca vendredi 25 décembre Z Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MOHAMED
M

FACTUREN® | 17684 -

Analyses :

Numération formule sanguine -. -------------------------------- ] B 80 \ Total B 80
‘ otal
‘ Prélévements : :
‘ L ———— | Pc | 1.5 | - '
| TOTAL DOSSIER 113,00 DH

Arretée la présente facture a la somme de :

' Cent Treize Dirhams

AMAL 4 - bd Mohamed Badmrani n°: 98. ler étage, Bernoussi
& coté Acima et café MEET U
F  tel&fox: (+212) 052274 10 15 - Mail : omalaboratoire@gmail.com
ICE : 001759360000023 - ITP : 31603312 - IF : 18812363




Y 4

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
ZIMAAB ayubll olldaill ol ol prisn

LABORATOAIRE

e - Bacreriologie

Hemat

Immunologie - Hormonologie - Biochimie Clinigt

Virologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de |

Dr. Amal KAMIRI ,
Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MOHAMED

Docteur MERYEM AIT EL HAJ
CES en Biologie clinique Réf. : 20L651
DU d'assurance qualité en
Science de la santé

&
Dossier ouvert le : 25/12/20 , Edité le : 25/12/20 Page : 1/1
Compte Rendu d'Analyses e
.
HEMATOLOGLE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales Antérioritées
(Homme Adulte)
27/11/20
GLOBULLES ROUGES
Hématies --------- ; 4,34 * M/mm3 45-555 393
Hémoglobine e ! 11,5 * g/100 ml 14-18 10.3
Hématocrite ----- -- i 37 * % 40 - 50 33
-V.G.M. ; 85 w3 80 -95
- T.C.M.H. ===mmmmmmme - 26 * pg 28 -32
- C.CMH. : 30 2/100 ml 30-37
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes --------==----=---- : 3990 * /mm’ 4000 - 10000 4740
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ------------- ; 353 * % 50-70
Soit : 1 408 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ------------- : 2.2 % -3
Soit : 88 /mm? 40 - 300
Polynucléaires Basophiles ---------------- ; 0.6 % <1
Soit : 24 /mm? <100
Lymphocytes ------- : 51,7 * % 20 -40
Soit : 2063 /mm3 1500 - 4000
Monocytes : 10,2 * % 1-8
Soit : 407 /mm3 40 - 800
Résultat --- : 92 600 * /mm3 150000 - 400000 139000

Docteur AMAL KAMIKI

Ph Biologiste
Amal 4 Bd.Med Baamrani N
1er Etage Sidi Bernoussi Casablgn

T4l: 0

AMAL 4 - bd Mohamed Ba&mrani n® 98. 1er étage, Bernoussi
a coté Acima et café MEET U
tel & fax : (+212) 0522 74 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com
ICE : E : .




CENTRE INTERNATIONAL
D'ONCOLOGIE
CASABLANCA -

NOM DU PATIENT : M. MERZOUKI IDRISEI
MOHAMED

. DATE DE NAISSANCE : 09/03/1970

, COC20L.15091201

i

Regu N°: 38456

Paiement du 15/12/2020 09h16

. Montant 565,00 Dh

. Type de paiement Espéce

Imprimé par - HASSARI HASNA Le 15/12/2020 09h16




