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

——

Conditions générales : ¢

o Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament 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

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d¢

s0ins.
Pharmacie :
» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux erdonnances.

" 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

iointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

¥ Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee 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

. La facture doit étre jointe 4 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-apreés 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 ¢

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@ mupras.com

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 'égard du traiter

) caractére personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

=" MUPRAS

CJMaladie

0 06402 U

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales o
de Royal Air Maroc ()
Upentaire C]Optique o UAautres

Cadre es;rv a I'adhérent (e) / 7 W
Matricule : é( ; . T u [ (- B f‘JL}/V] T mmmmmm—

O Acti (%] Pensionnéfe (O Autr
Nom&:’rvnﬂm !‘(/ZN 2) QOQZA 11@&6(WQ@]Q

04103 150
Lﬁ(’fwf s :
- Total des frais engagés : - JL{ ?5‘-/ Cj . S— Dhs

Cadre réservé au Médecin =

Pr.[DEBBAGH Adil

Chi urqien Urologue

7t
‘;_ - 8
Date de consultation? U ))“Lﬂ
Nom et prénom du malade : M D &

Date de nals’sfjnce -
L_/%C ¢ 2
LG

Adresse

Cachet du médecin :

THanea

@1/4'

Lien de parenté D Lui-méme g q

e < ?\J‘
Nature de la maladie ¥ \’__J_\t_'g\ W‘ N
En cas d'accident préciser les causes et Urconitancﬁs Vel |

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, (.‘»mmur}rﬂu('“hlé 'rnsr‘:ﬁne--nnr*ts“m'ﬁﬁ{or@r: a l'attention du :
L ] ¥ - ] ‘

médecin consell de la Mutuelle i N3 1y
1 o

s
3 = B | "

.""
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des rensmgnemgph pov.tqs-.:‘m“m prgsente téclaration. Je déclare

avoir pris mnnmianr e la clause relative a la peotection des rimmpe‘a)ersonneltes q
Fait & ;- fﬁ" . Le ‘ff 9/:'1“‘-‘2/)

Signature de I'adhérent(e) :-



—eeeeee——

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Actes Actes

Natures des

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

_______________________ 2.0 QUITa

QAo WSO

. x)/tﬁ::‘iAL H Ad

Lerrsiaon

R ———

Sy RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, l'acte pr

|mpnr'tant
Veuillez jo

ndre les radiographies en cas ( de prothéses

atique en indiquant |a

u de traitement. canalaires

nature des soins

ainsi que le bilan de | IDF

l‘nlr\m

L Lil\jlur-

u'T_

EXECUTION DES ( DRDONNANCES Casapianca

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

M-

Date Montant de la Facture

| ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
‘ Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires
|

2S|AL....

AUXILIAIRES MEDICAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé |
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires |

SOINS RES Dents l N d iP: | |
Al gn s 1 ar.ur?a s | -~ o tficient mP: L 1l 1_,AL_J_A l
DEN Traitées *’ Soins
‘ d Y\
! i‘ CCEFFICENT | |
1 t DES TRAVAUX |
H | i - ik J
: !
| \
Fa T ) | [ P
O RS ! | : MONTANTS |
o~ | \ | DES SOINS | |
. - TL 1 I \. - — /
D 4———» G — ll %
: 0 1 i DEBUT ( B
SR 1 -‘ DEXECUTION |
\ = | & st
\ 4 |
R ———— E
: FIN i’
| - D'EXECUTION |
| |
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — 5
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |
p———+——8G
H
1 R
ral FoTt MONTANTS |
'S b G ! = DESSOINS |
Lodl B (Création, remont, adjonction) —
el Thérapeutique, Néct & s profass
D ——F——>» G s
N __| DATE DU (
J \ DEVIS l |
LK 5 e it
L 2h I ———————————— —
B DATE DX 1
L'EXECUTION ‘I
[__)_7 B \ = —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




1659
" 'CLINIQUE Q/ g
DU VAL D’ANF@;&V sl JLs

AP
i*&g?@\
o\) ‘3\\\ \3
\)"4&0 0"‘9’ %: E)
t‘%\’e 91% a'*'b:' q A
\};[1 "ﬁg}rﬁ?‘f Casablanca, le ..
M KamdRi Ropy

exp 02 23
m— T{ 3
pPY 170.00 DH

NTFOY 2L =3G9 o2

+ 94 e, 02 23 : ¢
i ol R MUO

et :(212) 0 522 368 787 (L.G) - Fax : (212) 0 522 391 439 - GSM : 0 661 337 437
E- mal cli nquevaldanfa@holma I.fr- ICE : 001541221000033



My 1639

‘CLINIQUE Q/\
DU VAL D’ ANFA ‘\\« s Ju

eI TE R
"."Q.b.',-.‘._-‘f- by \ o 31
CTARE ROl e P QL} g /l
- —-‘;_‘r-'; . 5 o " & E
2 Gz

MU Ry RodY
S S LY

T NS

‘ ’mmﬂnm

Né(g) " bdﬂmaj

¥ I/III/I/I/I/I/II//II/I//

19, Bd. Franklin Roosevelt - Casablanca - Tél.: (212) 0 522 368 787 (L.G) - Fax : (212) 0 522 391 439 - GSM : 0 661 337 437
‘ E-mail : cliniqguevaldanfa@hotmail.fr - ICE : 001541221000033



A3} L ABORATOIRE LAVILLETTE
D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

423, Bd Ibn Tachfine 1¢r étage La villette Casablanca
Tel: 0522 60 04 06/ 04 09 - Fax: 05 22 60 04 09 - email : lavillettelab@gmail.corr
I Villet te CNSS : 4445591 IF : 15167174 PATENTE : 31490706
-a Viketie ICE : 000526665000051

LABORATOIRE

Dr Dallal JEDDI ZIANE
Directeur Biologiste Médical
Diplémé de I'Université de Médecine et Pharmacie de Rabat

INPE 093062339
Casablanca, le : 24/09/2021
~ FACTURE N° : 210004919

Nom et Prenom : Mr Abdelmalek KANDRI RODY |

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs |

PC Prélevement sang adulte B17 B I
0241 Cytologie. Culture. Identification B90 B |
CRP B100 B I
Numeration Formule Sanguine NFS B8O B |

Control CRP Latex 0 |

Total des B : 287

Montant total de la facture : 320.00Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent vingt dirhams s.

NB : Tout changement de la date de la facture est non permis (veuillez respectez les délais de dépét de vos

dossiers médicaux auprés des organismes d'assurance).




LABORATOIRE LAVILLETTE
D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUE

Y

LABORATOIRE
l.a Villette

Date du prélévement : 24/09/2021

Code patient : 210728-0035
Né(e) le : 01/07/1950 (71 ans)

DN

Dr Dallal JEDDI ZIANE (Biologiste)

(Biochimie, Bactériologie. Hématologie, Immunologie, Hormonologie. Parasitologie Virologie et Spermiologie )

"Mr Abdelmalek KANDRI RODY

Dossier N° : 210924-0018
Prescripteur : Dr ADIL DEBBAGH

Ceci est un mail, seul le résultat papier fait foi.

HEMOGRAMME (Automate : HORIBA Medical ABX PENTRA)

HEMATOLOGIE

" es valeurs de référence sont en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient(e) et I'age de

grossesse”

Hématies : 376 M/mm3 (4,00-5,65)
Hémoglobine : 11,6 g/dL (12,5-17,2)
Hématocrite : 340 % (37,0-49,0)

VGM : 90 fL (80-101)

TCMH : 31 pg (27-34)

CCMH : 34,1 g/dL (28,0-36,0)
Leucocytes : 4 350 /mm3 (3 600-10 500)
Polynucléaires Neutrophiles : 37 %

Soit: 1 610 /mm3 (2 000-7 500)
Lymphocytes : 53 %

Soit: 2306 /mm3 (1 000-4 000)
Monocytes : 4 %

Soit: 174 /mm3 (<1 100)
Polynucléaires Eosinophiles : 5 %

Soit: 218 /mm3 (0-600)
Polynucléaires Basophiles : 1 %

Soit: 44 |mm3 (0-150)
Plaquettes : 162 000 /mm3 (160 000-450 000)
Commentaire : Ae

Adresse : 423, Bd Ibn Tachfine. 1er etage— La villette — Hay Mohammadi —Casablanca

Tél. : 0522 6004 06/ 05 22 60 04 09 - Fax : 05 22 60 04 09- email : labo.lavillette@gmail.com

Parking assuré - Prélévement a domicile sur RDV




LABORATOIRE LAVILLETTE
o D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUE
10 Vil (o

210924-0018 - Mr Abdelmalek KANDRI RODY

BIOCHIMIE SANGUINE

Protéine C-réactive (CRP) 1,1 mg/L (<5,0)
(Immunoturbidimétrie Haute Sensibilite-
Roche Diagnostic Cobas)

BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

(Cultures sur milieux : CLED et Milieu Chromogénes OXOID)
Recuell : Milieu du jet
Aspect : Clair

Recherche biochimique:

01/09/2021
pH: 6,5 (6,0-7.5) 6,0
Sucre: Négative
Proteines: Négative
Sang: Négative
Acétone: Négative
Nitrites: Négative
Examen cytologique
Leucocytes : <1 /mm3 (0-20) 1240
<1000 /ml (0-20 000)
Hématies : <1 /mm3 (0-10) 20
| <1000 /ml (0-10 000)
Cellules épithéliales : Absence
Cylindres : Absence
cristaux: Neégative
Examen direct : Absence de germes
Examen bactériologique
Cultures : Culture négative
Conclusion: Leucocyturie négative, bactériurie négative : absence
d'infection urinaire.
|
‘ Validé biologiquement par :
Dr Dallal JEDD! ZIANE
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Adresse : 423, Bd Ibn Tachfine, 1er étage La villette — Hay Mohammadi Casablanca

Tel. : 0522900504 /05 22 90 14 04 - Fax : 05 22 60 04 09- email : labo.lavillette@gmail.com
Parking assuré - Prélévement a domicile sur RDV

URGENCE APPELER LE 06 19 24 07 01
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