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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit gtre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature 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 I'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

)armacie :
Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

éducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

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

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

ractére personnel.
IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales e
de Royal Air Maroc
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D Enfant

Lien de parenté : @ Lui-méme
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & |'attention du

Nature de la maladie : .....

meédecin conseil de la Mutuelle

J

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris.connaiss Ance de la clause re\apve a la protection des donnee’iersonneiles
Faita: fdl’?ﬂ.b ‘ LA 2, /48,42/{
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D + RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT » RAPID-ARC «
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE + CURIETHERAPIE HAUT DEBIT « MEDECINE NUCLEAIRE « ONCOLOGIE MEDICALE » ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE * CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE » SOINS INTENSIFS
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Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc
Pour accéder : Tram ligne1, direction Ain Diab, station Le Littoral

www.cliniguelelittoral.ma
Q (+212)520666890/91/92+ By (+212)522

797594/(+212)5227986 96+ @ contact@cliniquelelittoral.ma



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL FIRDAOUS
BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE
Jamila 7, Rue 14, N°90 Cité Djemaa 20450 -Casablanca (04).

Tél : 0522 57 64 21 - Fax : 0522 55 33 42
Dr Souad EL HAIMER .

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale
Lauréat de I'Université Hassan Il -Faculté de Médecine de Casablanca

Domiciliation Bancaire : Banque populaire -Agence Oued Eddahab

Compte N° : 178 780 21 211 36 24 330 000 346

Identifiant commun de I'entreprise : 001660300000062

Patente : 57432824 INP : 093 000909 CNSS : 6418976

FACTURE N° :211200433

CASABLANCA le 28-12-2021

Mr BALMANE Mohamed
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E25 E
0111 Créatinine B30 B
0135 Urée B30 B
0216 Numeération formule B30 B

' Total des B : 140

TOTAL DOSSIER : 212.60 DH

‘ Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent douze dirhams soixante centimes.




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL FIRDAOUS

BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE

Jamila 7, Rue 14, N°90 Cité Djemaa 20450 -Casablanca (04).

Tél : 0522 57 64 21 - Fax : 0522 55 33 42 f
Dr Souad EL HAIMER
Médecin Spécialiste en Biologie Médicale
Lauréat de I'Université Hassan Il -Faculté de Médecine de Casablanca
Date du prélevement : 28-12-2021 a 08:46 MrBALMANEMohamed
Code patient : 2002110082 Dossier N° : 2112280031
Né(e) le : 01-01-1941 (80 ans) Prescripteur :
l HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
(Sysmex XT-1800i)
21-12-2021
Hématies 5.50 /mL (4.50-5.50) 6.01
Lignée érythrocytaire
Hemoglobine 14.6 g/dL (13.0-17.4) 15.7
Hématocrite 426 p? (40.0-52.0) 46.5
VGM 77.5 % (80.0-96.0) 77.4
TCMH 27 pg (27-32) 26
CCMH 34 9% (30-35) 34
Formule leucocytaire
Leucocytes 6 860 /mm?3 (4 000-10 000) 10 140
21-12-2021
Neutrophiles 62 % soit 4 253 /mm3 (2 000-7 500) 5070
Eosinophiles 3 % soit 206 /mms3 (100-400) 304
Basophiles 0 % soit 0 /mm3 (0-150) 0
Lymphocytes 28 % soit 1921 /mms3 (1 500-4 000) 3955
Monocytes 7 % soit 480 /mm?3 (200-800) 811
Numération plaquettaire b
Plaquettes 217000 /mm? (150 000-450 000) 284 000

Valide par : Dr. Souad EL HAIMER ..J’:
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL FIRDAOUS
BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE
Jamila 7, Rue 14, N°90 Cité Djemaa 20450 -Casablanca (04). Y
Tél : 0522 57 64 21 — Fax : 0522 55 33 42

Dr Souad EL HAIMER

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale
Lauréat de I'Université Hassan Il -Faculté de Médecine de Casablanca

2112280031 - Mr BALMANE Mohamed

BIOCHIMIE SANGUINE
21-12-2021
Urée 0.21 g/l (0.15-0.50) 0.26
350 mmoliL (2.50-8.33)
21-12-2021
Créatinine 9.76 mg/L (6.00-13.00) 8.24
86.3 umol/L (53.0-114.9)

Validé par : Dr. Souad EL HAIMER
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