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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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.
macie :
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 '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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

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

‘actére personnel.

YRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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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 pgrsonnelles. T
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CENTRE
INTERNATIONAL
D'ONCOLOGI!

CASABLANCA

30/06/2021

Casablanca, le :

MME BOUSMARA AICHA

Analyses :

NFS
Urée + creatinine

ERVICE LABORATOIRE - N°4
A

INPE : 090063272 X
279, Bd. Chefchaouni - Ain Sebad

4, route de I'Oasis rue des Alouettes

Casablanca

Tel. : 0522 77 81 81

Fax : 052299 65 74

E-mail : info@ciocasablanca.ma O AKD ITAL
Site web : www.ciocasablanca.ma )¢ ¢
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Hépital Privé Casablanca

Ain Sebaa el e ’
279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca
Tél. :0522680000-Fax:0522356644 LABORATO'RE DE B|0LOG|E MED'CALE L-]
RC:431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079 Dr. MRABET Mustapha O
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hp-casablanca.ma Médecin Biologiste AKDITAL

. Casablanca, le 22/07/2021
Honoraires

Dossier N°: 220721-726 du: 22/07/2021

Meédecin Dr :MAMOU NAOUFAL

21-005062 N°Chambre
Patient :Mme BOUSMARA AICHA

Analyses . : Cotation| Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,200
UREE 30 40,200
Créatinine 30 40,200
Préléevement sang veineux 1 11,750
Total B 140

Total en dirhams 180,00
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Hopital Privé Casablanca
Ain Sebaa
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Casablanca, le 23/07/2021

Compte rendu d'analyses
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(Dossier N°:220721-726
Mme BOUSMARA AICHA
IPP Patient :21-005062/21
Patient Ordinaire :

\Prcscrit par DrMAMOU NAOUFAL

Pvt du: 22/07/2021 10:34

| HEMATOLOGIE |

NUMERATION FORMULE SANGUINE

NUMERATION
Globules blancs

Globules rouges
Hémoglobine
Hématocrite
VGM

TCMH

CCMH

Plaquettes

FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles
Lymphocytes
Monocytes
Polynucléaires Eosinophiles

Polynucléaires Basophiles

279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca
Tél. :0522680000-Fax:0522356644

Valeurs Usuelles

Page: 1/2

Antériorité

7780 /mm? (4000 - 10000 ) 3520 (29/06/21)

3,96 10°mm? (3.92-5.08) 4,12 (29/06/21)
10,90 g/dl (119-146) 11.30 (29/06/21)
33,60 % (36.6-48) 34.80 (29/06/21)
84.80 fL (82.9-98) 84,50 (29/06/21)
27.60 pg (27-32) 27.50 (29/06/21)
32,50 g/dl (32-36) 32.60 (29/06/21)

313 000 /mm? ( 150000 - 450000 ) 327 000 (29/06/21)
71,8 %  Soit 5586/mm? (1500 -7000) 2833,60 (29/06/21)
17,1%  Soit 1330/mm? (1500 -4000) 601,92 (29/06/21)

7,1%  Soit 552/mm? (100-1000) 59,84 (29/06/21)
3,4%  Soit 264/mm?  (50-500) 14,08 (29/06/21)
0,6 %  Soit 46/mm3 (10-70) 10,56 (29/06/21)
Dr. TISSI Hamza

Biologiste
A Ain Sepad

: 090083272

RC:431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079

E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma

AKDITAL
o
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Hopital Privé Casablanca
Ain Sebaa

Mme BOUSMARA AICHA Dossier N°: 220721-726 Page: 2/2
BIOCHIMIE SANGUINE I
Valeurs Usuelles Antériorité
CREATININE : 7.80 mg/1 (4.7-10.4)
69.03 pumol/l (42-92)
UREE ! 0,35 o/l (0.1-0.5)
5.83 mmol/l (1.67-8.34)

Aspect du Serum : Normal.

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement
279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca : 090083272

Tél. : 05 22 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44 L= '
RC : 431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079 O AKDITAL

E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma




