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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 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 & 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 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 d4
s50INs

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 l'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]

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

Rééducation :

. L'entente 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture 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

mois

7
—
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 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 donnéey

A caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Date de consultation :
Nom et prénom du malade F X TL—
Lien de parenté : & Enfant

Nature de la maladie :

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

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance_de la clause relative a la protection des données personnellps "\ 0 ‘
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Cabinet de Rhumatologie
Dr JAWHARI LAMIAE
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Cabinet de Rhumatologie
Dr JAWHARI LAMIAE
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RANDIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
16/06/2021
Casablanca,le- - - - - - --- - s
Facture N° 2049/06/2021
Nom patient : CHKARMOU FADWA

Examen(s) réalisé(s) : RACHIS LOMBAIRE FACE/PROFIL

Date Examen(s) : 16/06/2021
Montant :230 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

DEUX CENT TRENTEFRIRHAMS
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10, Imm. Comwal)‘ié”gl% route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél.: 052290 10 10 /052290 07 07 - Fax : 052293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022




SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D
» Dr. O.Alam D, oN. Faris
. Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie T
RANDIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy I
HAY HASSANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFA
16/06/2021
PATIENT : Mme.CHKARMOU FADWA
MEDECIN TRAITANT : LAMIAEJAWHARI
EXAMEN(s) REALISE(s) : RACHIS LOMBAIRE FACE/PROFIL

R D
A Cher Docteur, o
D Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen, E
I
O L
. RACHIS LOMBAIRE E/P ;
A
g‘ « Transparence osseuse homogene. CC)
R « Absence de dysharmonie de courbure tant de face que de profil. U
f‘,‘ < Alignement régulier des murs antérieur et postérieur. é
I + Bon respect de la hauteur des corps vertébraux et des disques inter vertébraux. g
8 < Pincement discal minime a I’étage 1.4-15
E E
o AU TOTAL !
E Discopathie L4-L5 minime. IE
N

E
L Confraternellement . R
i DRNFARIS, .5 ¥
R ' i
E ' E
N ol
u e«
M 4%
E
R
|
S
E
E

—— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE ———— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ——

10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca-Tél.: 05 22 90 10 10- 05 22 90 07 07 -Whatsapp: 07 61 51 24 31
E-mail : radiologiehayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 35 00 38 66 - TVA : 7339 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022
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"LABORATOIRE

MESTASSI
VIS 1 ADS

Biologiste Diplomé de la faculté

.

De Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUL

T

Né (e) le: 04—10-1986, agé (e) de : 34 ans
Enregistré le: 16-06-2021 4 16:00
Edité le: 17-06-2021 a 09:20
Prélevement : au labo

Le : 16-06-2021 a 16:07

Référence : 2106162039

Prescrit par : Dr JAWHARI Lamiae

Mme Fadwa CHKARMOU

HEMATOCYTOLOGIE

Numération formule sanguine
(Cytométrie en flux et Impédance Beckman Coulter)

Numeération
Hématies 4.28
Hémoglobine 12.8
Hématocrite 38.9
- VGM 91
-TCMH 30
- CCMH 33
Leucocytes 6 800
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles 56.0
3 808
Polynucléaires Eosinophiles 1.0
68
Polynucléaires Basophiles 0.0
0
Lymphocytes 40.0
2720
Monocytes 3.0
204
Plaguettes 290
VPM

VS 1ére heure
VS 2éme heure

Compte rendu imprimé en recto verso ; priere de tourner la page si nécessaire

29-07-2019
106/mm3  (3.80-5.80) 4.85
g/dl (12.0-16.0) 13.9
% (37.0-47.0) 428
fL (80-98) 88
pg (27-33) 29
g/dl (32-36) 32
/mm3 (4 000-10 000) 8200
o/o 548
mm3 / (1 800-7 500) 4 494
% 1.0
/mm3 (0-700) 82
% 0.4
/mm3 (0-200) 33
% 368 °
/mm3 (1 000—4 000) 3018
% 7.0
/mm3 (100-1 000) 574
103/mm3 ,A150-500) 302
fl (6.0-12.0) 8.2
mm (0-20) T Q’W /}3
mm ‘ -
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Enregistré le: 16-06-2021 a 16:00

Edité le: 17-06-2021 4 09:20
Prescrit par : Dr JAWHARI Lamiae

Mme Fadwa CHKARMOU

Né (e) le : 04-10-1986, agé (e) de : 34 ans
Référence : 2106162039

BIOCHIMIE SANGUINE (cobas ca11/moche)

Protéine C réactive

<0.7 mgl/l (<5.0)
B a PE A
o’ Jfax tuo 1_39’_:
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LABORATOIRE D'’ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

FACTURE N° : 2106162039

Casablanca le 16-06-2021

Mme Fadwa CHKARMOU

— e

Caisse : MUPRAS

Analyses :

Récapitulatif des analyses

N Analyse Val Clefs
9103 -orfait traitement échantillon sanguin E11:5 E
0216 Numération formule B8O B
0223 VS B30 B
0370 ICRP B100 B

TOTAL DOSSIER : 220 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent vingt dirhams
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