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

Conditions générales A]
o Le cadre reserve a 'adhérent doit étre diment renseigné :
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie F
" La validité de la feuille de soins est limitée 3 o015 a compter de la premiere consultation 1
. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux |
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues .:m_-:
que pour tous les actes effectués en série !
" En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille e
soins. l
Pharmacie : |
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances }
- !

Pour les médicaments

sans vignettes une fact a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biclogie

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre|
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement :
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de |
la mutuelle i
Optique :
-

L'ordonnance du me

jecin prescripteur et la

acture de l'opticien sont a joindre a

Rééducation :

|
" L’entente prealab renseignée par le medean prescripteur est exigée avant debut des séances ':
rééducations :
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins |
Dentaire :
. En cas de protheses ou de traitement canal igné 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
e La radio-apres 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 renseigneée par le med pteur et renouvelée tous les
mois J
Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@ mupras com
o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com |

’
La' MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes phys ques 3 I'égard du traitement des données
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— Cadre réservé a I'adhérent (e)

AR

Matricule

O Actif .,)d Pensionné(e) () Autre:

Nom & Prénom E L’ /-]Ld & (’; g’ 2o T W L 2 "V""""‘",S" “/: '} ﬂ ;;J:J
Date de naissance /t :5 t{ ’L" " : i (\ AL, oL D RN A
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Adresse

Tél Oé &AL 2 7’(5 [\é Total des frais engagés
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Cadre réservé au Meédecin

Cachet du medecin

Date de consultation

Nom et prénom du malade ;-

Age:-

Lien de parenté D Lui-méme C] Enfant

Nature de la maladie

Encas d ent preciser les causes et cire
F

tances

Dans le cas ou la mal
médecin

T un caractére confidentiet mmuniquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a ;- Le : Y

Signature de I'adhérent(e) -
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L DEWVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Angle Rues Lahcen El Arjour Lavoisier (Face Hopital 20 Aoiit)
_0522 859220 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc¢

E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma

Casablanca, le : 3 "1 \& \1&«9—-—
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<> RADIOLOGIE ANOUAL

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

FACTURE

N de 'admission 22002032

N° Facture : 22001988 Date facturation : 23/02/2022

vention

cment

¢t prénom du patient

-FATIMA EL ALLOULI

 MUPRAS (RAM)

- Examen radiologie

PRESTATIONS
I'DM CERVICALL

1ée la présente facture a la somme de:

Viille quatre cent quarante six dirhams

matriculation

U prise en charge

e comple

bancairc

Entrée: 22/02/2022 Sortic: 23/02/2022

Nombre Prix unitaire Montant
1 446.00
Sous- Total 1 446.00
Total 1 446.00

www.anoual.ma | E-mail

: contact@anoual.ma

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS

2. 0663574260 @ 0663574260

: 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire

1190 780 21211 1158467 000 921
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Angle Rues Lahsen El Arjoune et Lavoisier ( face Hopital 20 Aoiit ) - Casablanca - Maroc
Lél.: 05 22 85 80 83/84/85 - Fax : 05 22 85 80 86 - Email : contact@oncologie-achifaa.ma

‘ ' Casablanca le : @,L].H ) 5291

Docteur :

IF : 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° : 37908413 - ICE : 001743751000001 - Cpt : 190780212119260735000196



LABORATOIRE AL AMAL .
D'ANALYSES MEDICALES \_ <*-

pUS

Biochimie, Hématologie, Virologie, Bactériologie, Parasitologie, Mycologie

2\,&@’ )| WL

dﬁy‘)..l:é-m

Immunologie, Hormonologie, Toxicologie, Spermiologie

Patente: 55750245 -- IF: 39495877 -- ICE: 002419218000041 -- INPE: 063063374

RC: 23614 -- CNSS: 1928121

FACTURE N° 0157/22
HAD SOUALEM le 24/01/2022
Nom et prén?m MME EL ATLTOUET FATIMA
Référence 22A346

Médecin prescripteur Docteur LAMCHAHAB MOUNA

Arrétée la présente facture a la somme de: DEUX CENT SOIXANTE DIRHAMS

Acte de biologie demandé Cotation (B)
NFS HEMOGRAMME 80|
UREE (AZOTEMIE, UREMIE) 30
CREATININE SERIQUE 30
| TRANSAMINASE OIGOTIASATIGO . R ]
TRANSAMINASE P/GPT/ALATITGP 60
iTotal du (B) D 200
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH ; 260,00 DH

Lotissement SAHEL N° 212, 1 Etage HAD SOUALEM - Tél / Fax : 05 22 96 31 50 - Mail : alamallaboratoire@gmail.com
Patente : 55750245 - RC : 23614 - IF : 39495877 - CNSS : 1928121 - INPE : 063063374 - ICE : 002419218000041



LABORATOIRE AL AMAL
D'ANALYSES MEDICALES

Biochimie, Hématologie, Virologie, Bactériologie, Parasitologie, Mycologie
Immunologie, Hormonologie, Toxicologie, Spermiologie

Frélévement du T 24/01/2022 A lizii’_ “ ‘ MME FIL ALTLOULI FATIMA
lm .ﬂﬁ ;m:n i !fi vossier n' zeasds
Prescripteur: Docteur LAMCHAHAB MOUNA Age: B0 ans

GIE
(Sur Automate HORIBA YUMIZEN H500)

NUMERATION SANGUINE Valeurs de référence

GLOBULES BLANCS.....vveverennn. 8 990 /mm? 3 800 a 11 00¢
GLORNTES ©Aliceg ) 5 11 M fram 3 3,80 A 5,9¢
u“v«;.wum.-_-..-..-.-..-......-.- J.é,‘ g/u_l_, Lkpd B kg
HEMATOCRTITE cucvvonmw va s 5 5 5 v g8 a5 42 43,3 % 34,0 a 53,0
< DR 84,7 1, T6.7 4 98,
TEMH i B 554 mm e v e s s s s 2'7’3 Pg 24,0 & 33,0
CCMH. &ttt itt i ienvecnnasannesnsn 32 . B a /A1, 31,0 & 36,0

FORMULE LEUCOCYTAIRE

POLYMUCLERIRES NEUTROPHILES.

62,1 %
o 583
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... L7 %
3¢ 153 /e 20 & 580
TELYNUCIERTRES EnSopuTiE 6,2 3
Soit i8 /mm? 0 a 110
et 27,7 %
Soilt 2 490 /mm? 1 000 & 4 800
MONOCYTES. 8.3 ?
74¢ o
PLAQUETTES
NAmELBEL00 55 5 4 55 5 5 5.5 bmesmmmmnmne 448 102/ 3 5

Lotlssement SAHEL N° 212 1* Etage HAD SOUALEM Tél I Fax : 05 22‘96 3150 - Mall alamallaboratoure@uma




RATOIRE AL AMAL
{ALYSES MEDICALES

Biochimie, Hématologie, Virologie,
Immunologie, Hormonologie, Toxicologie,

Bactériologie, Parasitologie, Mycologie
Spermiologie |

1/2022 a F\‘IMF FL ALLOULI FATIMA

prélévement du : 24/0
t |1 |1
paaniFars &ditas Tas 34 3 A ST li 1 i i -
u!lf ] || ” ' l possier N LLA34D

Prescripteur: Docteur LAMCHAHAB MOUNA 3

diio

Pagm: Z7Z

BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automate KONELAB Thermo Scientific™)

UREE 0,28 a/l 0,15 a 0,45
CREATININE.....ccnvnvcnmosorsrmrns? 6,00 mg/1 6,00 a 12,00
TRANSAMIRASESASAT/GOT.........-..: 15 u/1 0 a 38
TRANSAMINASESALAT/GPT............: 18 u/l 0 a 42
T - T . LI . S 7_,‘7___,-7,_7‘ had v.\’e
NS
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éI I Fax : 05 22 96 31 50 - Mail : alamallaboratoire@gmai
------- mimE . ABSALYIYTA ICE - 00941071801

Lotissement SAHEL N° 212, 1+ Etage HAD SOUALEM - T



