RECOMMANDATIQNS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LESREJETS

itions générales :

Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné. ’
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment*ia nsture de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a 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 & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
taire :
Erf 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

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° 0S9-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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Cadre réserveé a I'adhérent [e) ' ‘(

Matr‘icule:.;.....<g.h ..... Q 4? ........................ Société : ..

O Actif O Pensionné(e) O Autre :

______________ RAM .

Nom & Prénom :......... mQ\LL(TOLL“\R\ ..... m U-STP\P{_\Q[

~

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O LuFméme

Nature de la maladie :

médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Normiet prénom du maladel ... usmamasainannmaalompdns Sl ey 4 AgEi....ceiieece,

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

) Conjoint O Enfant

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris con /ssance de la clause relative aa protection des données per?nnel Z 7@( {2
Le:. & /i SN2 K

Fait a: Ll

Slgnat.ure da I'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES } RELEVE DES FRAIS ET HOMNRAIRES
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé Cachet et signature du Médecin ! Le praticien e=*ri@ d préciser la dent traitée, I'acte L;'.'iti"m»:: en indig ;F—_-"W'*. la nature des soins
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' CLINIQUE DAR SALAM

Dr Rafar Ma - Neurologue
+» Exglorations Neuroyphysiologiques ~-ENMG- EEG
CasablanCa, 18 ...

Demande D’Examen

Mme/ME Vool G OOM RY FATIIA ZAWRE

Age:

Résumé Clinique :

Bilan Traitement IF

Exanien Demandé :

NFS - taux de plaquettes
GOT -GPT

TSHus -T3

VS - Urée- Créatinine
Dosage de la Vit D

Dr Rafar Ma - Nearo/agae o

Fxplorations Neurophysiologiques -ENMG- EEG - Tox, %&%qgg
musculaires et Neuro-Muscu Ia}éi’s:)f?“"

Sur Rendez-Vous - tel: 0622 873 066, 06{6

Adresses-Mail : neuroconsultcasa@gmail.com

728, Bd. Modibo Keita Casablanca 20100 - Tél : +212 5 22 851 414 - Fax : +212 5 22 830 880 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma
www cliniquedarsalamma - C.N.S.5 :6287246 - Patente : 36372350 - |.F. : 1087352
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

£ AN « W
s (§I9ND) J 74
ddall chabsall b Silast

Facture N° : 4783
Casablanca le mardi 9 novembre 2021
A l'attention de :  Mademoiselle MOULGOUMRI FATIMA ZAHRA

H
-
e
Analyses :
Numération formule compléte -----------eemeeee. B 80
Vitesse de sédimentation -- B 30
Créatinine sanguine - B 30
Urée ----- - - B 30
Transaminases ~-=-=-=seemeeececomommee B 100
VITD2/D3 ---- e - B 400
Thyreostimuline (TSH us) e B 250
Triiodothyronine Libre T3 L ---- - B . 300
Prélévements :
Sang- - -- Pc 15
Total dossier : 1 650,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Six Cent Cinquante Dirhams

197,Bd Panoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casablanca. Tél : 05 22 52 29 61/ Fax : 05 22 52 26 59
Patente : 34033937 - |.F : 51360060 - C.N.S.S : 6070445 - ICE : 001714638000061-INPE : 093002053
G-mail : labo_panoramique@yahoo.fr
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Lo i) Dr. KADIRI Mohamed
. Biologiste
Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
% 1o\ );{ A Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
R =4 \?Jg 4 J_ J‘j/ " Diagnostique Biologique et Parasitaire
dadadl S ) r\_‘;\ D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Paris¥

Ex. Attaché des Hopitaux de France

Mademoiselle MOULGOUMRI FATIMA

ZAHRA
Dossier ouvert le : 09/11/21. Docteur MA RAFAI
Prélévement effectué a 10:16 Dossier N° :21K743
HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE COMPLETE

Valeurs de référence
{Femme Adulte)

HEMATOCRITE ;36,4 % 35-47
% HEMOGLOBINE ;11,7 g/dl 12-16
GLOBULES ROUGES 1 4,62 M/mm3 4-54
CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES
V.G.M. 79 fl 85 - 100
T.G.M. : 25 pg 27-33
C.C.M.H. : 32 % 31-36
GLOBULES BLANCS 1 7300 /mm3 4000 - 10000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. NEUTROPHILES (PNN) . 52,0 % soit 3796 /mm3 50-70 %
2500 - 7125 /mm3
P. EOSINOPHILES (PNE) : 2,0 % soit 146 /mm3 1-3%
50 - 285 /mm3
P. BASOPHILES (pnB) : 0,0 % soit 0 /mm3 <1%
<95 fmm3
LYMPHOCYTES ;36,0 % soit 2628 /mm3 25-40%
1000 - 3800 /mm3
MONOCYTES : 10,0 % soit 730 /mm3 3-10%
150 - 665 /mm3
PLAQUETTES : 387000 /mm3 150000 - 400000

VITESSE DE SEDIMENTATION

o | « heure . 33 mm 5-10
* 2 we heure : 64 mm 10-20
BIOCHIMIE
CREATININE . 678  myl TR
Soit: 60 pmol/l 44 - 89
UREE c 0,17 g/l 01-05
Soit: 2,83 mmol/] 1,67-833° \o

e
=

e

197,Bd Panoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casablanca. Tél : 05 22 52 29 61 / Fax : 05 22 552%J5§

Patente : 34033937 - I.F : 51360060 - C.N.5.5 : 6070445 - ICE : 001714638000061-INPE : 093002053
G-mail : labo_panoramique@yahoo.fr
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed

. - -
Biologiste
Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
A AL i Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
1o\l g
4 LSS Diagnostique Biologique et Parasitaire
“ S i . . .

4.._.._.1;.‘.\ ;.\L_.I..;.;.‘H - u.;\..gj-\ D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Parist

Ex. Attaché des Hopitaux de France

Mademoiselle MOULGOUMRI FATIMA

ZAHRA
Dossier ouvert le : 09/11/21. Docteur MA RAFAI
Prélévement effectué a 10:16 Dossier N° :2/K745

ENZYMOLOGIE

(Cinétique Enzymatique a 37 °C)

TRANSAMINASES
SGOT/ASAT : 20,3 url <40
SGPT/ALAT 12,1 url <40

VITAMINES

* VITD2/D3(250H) 126,37  ng/ml
Technique Abbot-architect Soit: 65,93 nmol/Il
Valeurs de référene  30-80 ng/ml(75-200nmol/1)
Insufisance :10-30 ng/ml(25-75nmol/1)
Deficience: <10 ng/mi(<25nmol/l)
Toxicité - >100

HORMONOLOGIE

THYREOSTIMULINE (TSH us) 1,42 pUl/ml 0,25 - 5,01
(Abbott Architect)

*  TRIIODOTHYRONINE L. (T3L) : 3,380 pmol/l 4-83

197,Bd Panoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casablanca. Tél : 05 22 52 29 61 / Fax : 05 22 52 26 59

Patente : 34033937 - |.F : 51360060 - C.N.S.S : 6070445 - ICE : 001714638000061-INPE : 093002053
G-mail : labo_panoramique@yahoo.fr




