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

-
Conditions genérales :

*  Lecadre réservé 3 l'adhérent doit 8tre diment renseigne.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment ia nature de la maladie.
* L validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

. L'entente préalabie est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multipies, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de accident est a joindre 2 la feuille d¢
50ins,
Pharmacie :

*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux erdonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre
iointes 3 Fordonnance medicale pour toute demande de remboursement

®  Un pl confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
ta mutuelle,

Optique :

-

Uordonnance du meédecin prescripteur et fa facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuiile de soins,
Rééducation :

®  Uentente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rédéducations.

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont A joindre 3 1a feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

L 3

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de proth2ses cu de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Duréde ALD et ALC :
*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelés tous les 6

mois.

P,

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

ta MUPRAS garantit ie respect de la loi n” 99-08 redative 3 la protection des personines physiques a 'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel,

MUPRAS :centre

Déclaration de Maladie

"MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Marac

NO W21-629722
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O Optique
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E} Cadre réservé au Médecin Yy
&
~ CLINIQU
o Cachet du meédecin : 22, Aven EMBRE
D . o Rabat
< Tél: +21 o 5 6
< INPE . 401 1c ?g 37672929
e : 1
, Date de consultation ;- Sl -.1.1011872n
-4
s Nc:m et prénom dU maiade Age
5 Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O enfant
c :
T : o . ,
v En cas d'accident préciser €5 Causes 61 CITCONSIANTES & im0 s s s s
b
B Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous pltonfidentiel 3 Iattention du
2 médecin conseil de la Mutuelie.
Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pris connaissance de [a clause relative 3 la protection des données pers#
Signature de 'adhérent{e) rfyofofo
: VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Nﬂ W21-6297¢

Remplissez ce volet, découpes ie et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Natures des Nombre et Montant détaille
Actes Ceefficient des Honoraires

Le praticien est pre de preciser lg dent traitee. 'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important .
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s radiographies en cas de protheses ou de traitement canalares, ainsi que le bilan de FODF
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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CLINIQUE D'ONCOLOGIE 16 NOVEMBRE

TEL:0537 67 17 17 / 06 66 97 43 41
FAX:0537910300//053767 2929

’ F ACTURE I

N°: 4762 /2021 du 16/04/2021
BILAN BIOLOGIQUE
Nom patient ZERROU ABDENBI Entrée  16/04/2021
PAYANT Sortie 16/04/2021
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
LABORATOIRE MAMOUNIA (biologie) [ 10| 1483,00 1483,00
Sous-Total 1483,00
Total Autres prestations 1 483,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE QUATRE CENT QUATRE-VINGT-TROIS DIRHAMS Total 1483,00
16 NOVEMBRE

CLINIQUE D'ONCOLOGIE
97 Avenue Ahmed Balafre|
Tol: 0537671717 - Fax:
\CE 001691055000094 - INPE

Souissi - Rabal
0537672929
+ 100063668

Capital Social : 15 000 000.00 Dhs - 22, Avenue Ahmed Balalrej - Souissi RABAT

IRIMT® . IR, Y rD 1739 N1 s INEENNNNL TS7Y 13" 1 =



LABORATOIRE

D'ANALYSES MEDICALES

Lol NEF|WEEIY ;'.y,»LJ/ Lz
M%kwm LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAMOUNIA

ICE 001613756000018 )

[Facture ne 160909 ]

RABAT LE 16/04/2021

nn3lyses éffectuées le: 16/04/2021

POUT .+ vvvveneeenaee...r Mr.ZERROU ABDENBI
Sur préscription du: Dr BEN ABID FATMA
Code.................t 05A0637 | N O O
Organisme............: CLINIQUE ONCOLOGIE 16 NOVEMB
Bilan:
NFS IONOC GLY UREE CREAT
TRA PAL CRP 250H
PSA

Cotation : (B 1330 )

Montant Net : 1483.00 Dh

! ETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE QUATRE CENT QUATRE VINGT TROIS Dhs 00 Cts

Amine LAKHMIRI Pharmacien Biologiste
Diplomé de I'Uni\u‘\il( de Montpellier
) 05377228 88: ,.51a)-0537721059-0537 7224 24:

il i gpaodl el
rrbasiges S poyse
cailgdl . Jolipdl = LU pand gLk . daigolll daldl
Résldence Mamounia (Ex CTM), Angle AV Hassan Il et Rue Beyrouth - Rabat - Tél: 05 37 72 24 24 /0537 72 10 59 - Fax : 05 37 72 28 88

300106

Email : labomamounial @gmail.com : gy s,

C.N.S5.5.: 2696287 - Pat n°: 25100207 - R.C n° 53218 - ICE 001613756000018

53218 1 . u - 25100207 : ivgli v, - 2696287 : . o .5. 00




LABORATOIRE

D'ANALYSES MEDICALES

sl ezl 2oy Ul
LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MAMOUNIA

Prélévement du : 16/04/2021 - Référence : 104165269 16/04/2021
CLINIQUE ONCOLOGIE 16 NOVEMB AT RO Mr. ZERROU ABDENBI

R

MAMOUNIA

05A0637 Médecin: Dr. BEN ABID FATMA
HEMATOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE
Homme
Globules rougeSissiwsvisomnsewewss Gfl M/mm3 (4,0 -5.4)
Hemoglobine......cceevnseooeeeenat 143 g/100 ml (13 - 15.5)
Hematocrite ......cieeeeeeeeaea.: 423 % (40 - 50)
ViGiM snsninsidevd SadEnsseesss : 89.8 p3 (80 - 95)
T.C.M.H. ..ttt eeeeeeessseasst 304 Pg (27 - 32)
CiCuiMaH: i v om wis mis s 8 s ww s s s 5 B3 % (32 - 36)
Plaguettes .ccvevisssamenanssenss 200000 /mm3 (150.000 - 400.000)
Globules blancs.....ceveueeeen...: 7940 /mm3 (4.000 - 10.000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
"olynucléaires Neutrophiles.....: 60.1 %
soit.....o.vt 4972 /mm3 (2000 - 7500)
Polynucléaires Eosinophiles..... : 2.6 %
BOLE. v oo ol 206 /mm3 [ < 400)
Polynucléaires Basophiles.......: 0.6 %
SOit...iuvut 48 /mm3 ( < 1000
LymphocyteS..isessinsasssnsvsnsst 293 %

solti sensva vt o438 /mm3 (1500 - 40001 /
Monocytes .......civvveececneeat 7.4 % f
SOYE. s v o8 588 /mm3 800 /

.es Médica

ologiste

Diplomé de I'Université de Montpellier grbasigs dulS Fus
0537 722888: usLan=0537721059-0537722424: _islg)l . bLJl - S0 jaud! gL . dogelll doldl
Résidence Mamounia (Ex CTM), Angle AV Hassan |l et Rue Beyrouth - Rabat - Tél : 05 37 72 24 24 /05 37 72 10 59 - Fax : 05 37 72 28 88
Email : labomamounial @gmail.com : gy,
C.N.S.5.: 2696287 - Pat n° : 25100207 - R.C n° 53218 - ICE 001613756000018 53218 : . ,u - 25100207 : ivigli isati - 2696287 T
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LABORATOIRE

D'ANALYSES MEDICALES

2ol kel zop )| s

L3l | ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAMOUNIA

MAMOUNIA
Prélevement du : 16/04/2021 ‘ Référence 1 104165269 16/04/2021
CLINIQUE ONCOLOGIE 16 NOVEMB A0 T L Mr. ZERROU ABDENBI

05A0637 Médecin: Dr. BEN ABID FATMA

BIOCHIMIE
EXAMEN DE SANG

Analyses Résultats Normes Antécédents
Glycémie a Jeun.......oeeueuenn : 1.09 g/l (0.70 4 1.10)
BHEE. va 1t 6.05 mmol/l (3.88 a 6.10)
85 =Y = T : 0.30 a/l (0.15 4 0.45)
{1 iy APOIIPEIEE 4.98 mmol/ 1 ( 2.49 & 7.47 )
CrBAEINATIE . v v smie om 515 8 05 okl 508 B B : 9.6 ma/I (7.0213.6)
solt.... ' g4 pmol/1 (61.5 & 119.5)
7o e Bib ) (| (A L T : 136 mEq/I (136 & 145)
POLASSiUM. v v v v i o vt ev v s s ssosss . 4,37 mEq/I (3.50 4 5.40)
CHlBY B wissms @i @ MEmswan : 99 mEq/| (97 4 111)
BicarbonatesS.....ueveeeeeenns : 28 mEg/| (22 a 28)
Proteines totalescvivinaswswus ¥ 72 g/l (62 4 80)
CAL LM o oo mm mim mvim mom e oo o 0 8 6§ 5§ B : 96 mg/| (85 a 105)
§0 it aaan 3 2.40 mmol /1 {2.12 & 2.62)
Transaminases - SGOT......... : 30 ur/I (<a37)
- SGPT......... : 9 UL/l (<440
Phosphatases alcalines....... : 80 ul/l (40 a129)
25-hydroxyvitamine D
Vitamine D totale ( D2 + D3 ) : 25.6 ng/ml (> ou = a30)”

Technique..: EIA / VIDAS BIOMERIEUX
)
- S -I.J -
amounia _
1IR] Amine - B
E~.10300
| /’
Amine LAKHMIRI Pharmacien Biologiste gle] Hao o] ol
Diplomé de I'Université de Montpellier elesige &S pups
13001067 05377228 88: ,usLili-0537 72 1059 - 05 37 72 24 24: i) . bl - LolH sl gL . duigoldl dolil

Résidence Mamounia (Ex CTM), Angle AV Hassan Il et Rue Beyrouth - Rabat - Tél : 05 37 72 24 24 / 05 37 72 10 59 - Fax : 05 37 72 28 88
Email : labomamounial@gmail.com : ;g2
C.N.5.5.:2696287 - Pat n°: 25100207 - R.C n° 53218 - ICE 001613756000018 53218 : =. ,u - 25100207 : i gliiv,ali - 2696287 . 2.5. 0




LABORATOIRE

D’ANALYSES MEDICALES

R

MAMOUNIA
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MAMOUNIA

Prélevement du : 16/04/2021  Référence ' 104165269 16/04/2021
CLINIQUE ONCOLOGIE 16 Noveme | IIINNNMEIUNMME  Mr. ZERROU ABDENEI

05A0637 Médecin: Dr. BEN ABID FATMA
MARQUEURS TUMORAUX
Analyses Résultats Normes Antécédents
Antigéne spécifique de la prostate
B PP 4. ° | ng/ml (<a4.4)
Technique..: ECLIA / Cobas e 411 - ROCHE
IMMUNOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
Protéine C réactive.......... : 3.06 mg/I (<a6)
./',
Amine LAKHMIRI Pharmacien Biologiste bl oo §rodl el
Diplomé de I'Universit¢ de Montpellier i _,,.:Lug..o ils oS
oot 05 37 72 28 88: justisi - 05 37 72 10 59 - 05 37 72 24 24: _iilg)l . byl - Ll jd! ¢, . duigald! daldf

Résidence Mamounia (Ex CTM), Angle AV Hassan Il et Rue Beyrouth - Rabat -Tél : 0537 722424 /053
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