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Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre doment renseigne

. Cadre rése — s ~
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 1} o ./ ® ¢
La validité de la feuille de soins est limitée & Smolsécompter dela premiére consultation MEIE(‘ICU|E \J ............................................ aiersaalles / Y L5 SARTTRTRPR
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :.0.2 -0/ 1 h f ________________________________________________ N
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 a la feuille de Date de naissance : Ty ‘_, """"""""""""""""""""""" T n """"""" o """
soins. Adresse =232 DAL ¢ )Y ALY NMNIL ADosf ...
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin ~

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli conﬁ.dent.iel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- . . ) . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
ique : I R
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. 4 Date de consultation :
ducation : Nom et prénom du malade : W é\ A lmt,_D ........
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lelmame D Conjoint
rééducations P z
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins. Nature de la meladie ... iip . APREET A, ... NET]
aire :

En cas d'accident préciser les causes et-eirgonstances : .................
k , sal .
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le'cas o0 'la maladie surait un, earectire codfidentiel, communiquer les™YP

bligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : ! ) ) ]
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donne
Faita:. . \ ; Le:

a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois.

Adresses Mails utiles

eclamation : contact@mupras.com
ise en charge . pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

re personnel.

en Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Ho

rloge

Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.corm




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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Page N° 2

Casablanga le 23/07/21 Monsieur HAMIDI AHMED
Préléevement du ; 23/07/21 Dossier N° : 21G131
' Maidrif Casablanca
D-DIMERES : 276,2 ng/ml <500

(Technique ELFA Mini Vidas - BioMérieux)

Résultat Valeurs Mormales
*Urée ; 0,52 gl soit 8,67 mmol/l 0,10 40,50 g/l
Résultat du 27/07/20 : 0,56 g/l
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Dates d'antériorités
Créatinine ; 12,3 mg/l soit 108,9  pmol/l 62413 mg/l
Résultat du 10/06/2] : 13,8  mgl
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Dates d'antériorités

Le biologiste : 5. 1
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Lﬁfggggézli LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES -
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Dr W. BENCHEKROUN
PHARMACIENNE BIOLOGISTE
Diplémée de la Faculté de Montpellier

-

Casablznca le 23/07/21
Préle‘munl du: 23/07/21

Page N° 1

Monsieur HAMIDI AHMED
Dossier N° : 21G131
Maidirif Casablanca

AR UL ‘4,\-12,

K ’ |V
Numération Formule Complete

Résultat Valeurs Normales
(Homme adulte)
Hématies 4 4,73  M/mms 4,5-5,7
Hémoglobine : 14,8 ¢/100 ml 13-17
Hématocrite y 456 % 40 - 54
CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES
V.G.M. . 964 W 80 - 98
TC.M.H. : 31,3 pg 27-33
C.C.M.H. : 325 % 32-36
*Leucocytes ;14700 _~Tmms s 4000 - 8000
FORMULE LEUCOCYTAIRES
*Polynucléaires neutro. : 87 % soit 12789 /mm3 3 35-75%
Polynucléaires éosino. 1 % soit 147 /mm3 1-3%
Polynucléaires basophiles 0 % s0it 0 /mm3 <2%
*Lymphocytes 9 % soit 1323 /mm3 20 - 40 %
Monocytes 3 % soit 441  /mm3 3-7%
Plaquettes , 188  10s/mm: 150 - 400
Hématies : 4,51 M/mm3 le 10/06/21
Hémoglobine : 14,4 g/100ml le  10/06/21
Hématocrite : 444 % le 10/006/21
Leucocytes : 7400 a3 le 10706721
Plaquettes : 158  Milliers/mm3 le  10/06/21
PROTEINE C- REACTIYE (CRP):
(Technique turbidimétrie)
CRP :3,15 mg/l <35
Résultat du 27/07/20 : 0,74 mg/l
Le biologiste : )
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39, Rue Abdellah Rajai (Ex Pyrennées) - Maarif -CASABLANCA - Tél. 1 05 22 99 32 35/ 55 - E-mail : laboratoirelacolombe@yahoo.fr
R.C. 197176 - Patente : 35774611 - |.F : 40477366 - ICE : 001449136000024 - INPE : 093000024
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Laboratoire d'Analyses Médicales La Colombe

Dr Benchekroune

RUE DES PYRENEES
CASABLANCA

Tél . : 99 32 35/Fax : 98 56 06 -
Casablanca le 23 juillet 2021 Monsieur HAMIDI AHMED
INPE:093000024/ICE:001449136000024/1F:40477366
FACTURE N° 22665
Analyses :
Numération formule compléte -----m--mmmmmmmmmeeeeee . B 80
Protéine C réactive ----- - - I B 100
D-DIMERES (Dosage) e B 300
Urée --- e . B 30
L0 L T T T e —— B 30| Total : B 540
Prélévements :
B T — | ol | 1.5 |
L Prélévement a domicile i +40 Dh i
TOTALDOSSIER | 790,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : &

Sept Cent Quatre vingt Dix Dirhams

-
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102, 103 Boulevard Anoual - Casablanca - Maroc / Tél : +212 522641400
Fax : +212 522860897 - Email : contact@internationalclinic.ma
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102, 103 Boulevard Anoual - Casablanca - Maroc / Tél : +212 522641400
Fax : +212 522860897 - Email : contact@internationalclinic.ma



