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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente 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 les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dé¢
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 meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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 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 i la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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|

mois

Adresses Mails utiles

0  Réclamation
(o] Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

a caractére personnel
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me Etage

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

s Angle Rue Mohamed
05 22 20 45 45 (LG) - Fax
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Ben Abdellah

WWW.MUpPras.co
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
SOINS DENTAIRES Dents Nature des Cosfficient we: | || ] 1 | |
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
1k,
et ronl
s MONTANTS
¥o ") DES SOINS
10 %)
0 «¥——» G
s \W ‘_3 5
! i ! DEBUT |
e LR | Yo gk
s Gt O s D'EXECUTION J
4 amy,
A
B
FIN
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENT. MASTICATOIRE
CCEFFICIENT l
DES TRAVAUX
H
, 1T,
e 8 Pt MONTANTS
4 Ny o 4
O N ONS DES SOINS
by & | B e (Création, remont, adjonction)
7 (1) o) 7 Fonctonnel, Therapeutique, nécessaire & la profession
sy OL
- - G
1 . DATE DU
i ':-\ ‘u: DEVIS |
T D 5
“$ ) IS \\\ 4
<
g DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




syt~

@ W CLINIOUE D'ONCOLOGIE LE LITTORAL a——

RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D * RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT * RAPID-ARC =
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE * CURIETHERAPIE HAUT DEBIT « MEDECINE NUCLEAIRE + ONCOLOGIE MEDICALE * ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE * CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE * CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE * SOINS INTENSIFS
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LABORATOIRE HAMZAOUI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Noureddine HAMZAOUI

Docteur d'Etat en Pharmacie Biologiste Diplomé des Universités de Paris - France
Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles

ESEETEETT Ancien interne et attaché des hopitaux de Paris

I“‘ DEA des sciences economiques et sociales de la santé

T

INPE 093060721

| Facture N°: FA018071/2021 Référence: ﬂ|l|| IMWM ﬂ “ﬂ
3713072172L066%
IF 87861100 Date de prélévement  mardi 13 juillet 2021
TP 34459760 Nom Prénom BELOUCH MOHAMED ~ W5619
ICE: 001635816000075 o g
Meédecin: OMAR HAJJI
Quantite Lettreclé  Analyses Total
1 B 250 ACE 275 dh
1 B70 Bilirubine T+C+NC 77 dh
1 B 30 Calcium total 33 dh
1 B 80 Clairance créatinine (bocal 24H) 88 dh
1 B 30 Créatinine Jafté 33 dh
1 B 10 Prise de sang 11 dh
1 B 80 NFS (Numération Formule Compléte) 88 dh
1 B 50 PAL (Phosphatases alcalines) 55 dh
| B 300 PSA total 330 dh
1 B 100 Transaminases (GOT+GPT) 110dh
1 B 30 Urée 33 dh
B 1030 1 133,00 dh
Remise  _ 3,00 dh

Net a payer TTC 1 130,00 dh

Arréte la présente facture a la somme de: MILLE CENT TRENTE DIRHAMS

SLABORPSPOIRE HAMZAOU !
¥ ARFATYSES MEDITALES
625 Ad W (s ft S Lasablivic:
LAQNZINVE4 ABIO 0522 ZEATHE

Tél

elagdl lall - (GUalud) a ya 4 paadl delaall o 8) (ol 2 & L8 4yl (e )W) Giall) W) Gy o) (Y 50 ¢ LS 64
64, Bd. Moulay Idriss 1er (Rez-de-chaussée), Angle Bd. 2 Mars, (Attenant & la Commune Urbaine Mers Sultan) - Casablanca
(© : 052228 40 65 w=a : 05 22 28 40 46 - E-mail: hamzaoui@menara.ma
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LABORATOIRE HAMZAOUI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Noureddine HAMZAOUI
Docteur d'Etat en Pharmacie Biologiste Diplomé des Universités de Paris - France
Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles
Ancien interne et attaché des hopitaux de Paris
DEA des sciences economiques et sociales de la santé

Eddle: dapiled} Date de prélévement: mardi 13/07/2021 42068

Reteence.  |INNINIRNINL ]
37130721"2L0663
Nom, Prénom: BELOUCH MOHAMED W3619
Préscripteur, Dr:  OMAR HAJJI

BIOCHIMIE CLINIQUE

HOMME ADULTE

Profil Analyses Résultat Valeurs de références
Hépatique
BC Bilirubine conjuguée (d) ............... 1 1-3 mg/ IFCC 37°C automatisé
BNC Bilirubine non conjuguée (ind) ...... 5 2-7 mg/l IFCC 37°C automatisé
BT Bilinibine totale .........ciscedbiln: 6 3-10 mg/l IFCC 37°C automatisé
GOTLASAT Yo vvsussndliiividin it 3 22 1-38 U IFCC 37°C automatisé
GPT( ALAT ) osiriad ity 19 1-40 UIN IFCC 37°C automatisé
PAL Phos. alcalines (H) ..........cc......... 280 40 - 150 UINn IFCC 37°C automatisé
Marqueurs
8,62 <4 ng/ml ELFA Vidas® Biomerieux
PEATRIS . c.cconithsisvhonenbusiminsvnsiadnaves 10,89 <4 ng/ml ELFA Vidas Biomérieux
Phospho-Calcique
Caleiumtotal ... v iermommmsissrmsmammonnssns 85-105 mg/l IFCC 37°C automatisé
Rénal
Clairance créatinine (mesurée)............ 98,79 80 - 140 ml/mn IFCC 37°C (UxVIP)
CragiiMBEE R . esnussbiramsae 97 6-13 mg/l IFCC 37°C automatisé
DITIT) T e e o R 23 0,5-1,5 litre/24 H Volumetrie
Y e S 0,16 0,15-0,50 g/ IFCC 37°C automatisé
Vi
Observations:

elayll Slall - (OUaludl (s ye &y puadl delead) G j8) Gujle 2§ S Agy) ) (¥ Gildall) S Y1 Gyl 5V sa g LS B4
64, Bd. Moulay Idriss 1er (Rez-de-chaussée), Angle Bd. 2 Mars, (Attenant & la Commune Urbaine Mers Sultan) - Casablanca
() : 05 22 28 40 65 ¥t : 05 22 28 40 46 - E-mail: hamzaovi@menara.ma
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LABORATOIRE HAMZAOUI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Noureddine HAMZAOUI
Docteur d'Etat en Pharmacie Biologiste Diplomé des Universités de Paris - France
Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles
Ancien interne et attaché des hopitaux de Paris
DEA des sciences economiques et sociales de la sante

Edité le : 13-juil-21 Date de prélévement: mardi 13/07/2021 42068
Reference: | {ININQNINNND )
37130721"2L0663

Nom, Prénom: BELOUCH MOHAMED W5619
Préscripteur, Dr: OMAR HAJJI

NFS: HEMOGRAMME

Cytométrie de flux

Analyses Rrésultats  Valeurs de références:  HOMME ADULTE
Ligneé érythrocytaire
Hématies 4,29 450 - 550 Millions/pl.
Hémoglobine 124 13,0 - 16,0 g%ml..
Hématochrite 393 40 - 54 Yo

Constantes ervthrocytaires

VGM 92 85 - 95 ul.
TGMH 29 37 - M pe/ul
CCMH 32 30 - 36 i

Ligneé leucocytaire
Leucocytes 45 - 100  Mille/ul

Formule leucocytaire

P.Neutrophiles 65,4 %| | 2577 45 - 75 % 2000 - 7500 /ul.
Lymphocytes 225%| | 887 25 - 45 % 1500 - 4000 /ul
Monocytes 8,6 % 339 2- 8% 200 - 800 /ul.
P Eosinophiles 33 % 130 1 - 3% 50 - 200 /pl.
P.Basophiles 0,2 % 8 0 - 05% 0 - 80 /ul
Ligneé¢ Thrombocytaire
Plaquettes 243 150 - 400 Mille/pl.
VPM 104 v Oy | fl
Thrombocrite 0,253 0,090 - 0540 %
IDP 16,3 10 - 16,5
g0
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