ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

acig :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie-:
La facture ainsi qu'une copie dés-Tésultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pourtoute demande de remboursement.
Un pli confidentiel@ttmédecin prescrifiteun des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. e :
ique :

L'ordonnance du médech prescriptaur€t la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation : i
L'entente préalable .rensgigniée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursernent. la faccuna et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire : —

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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres 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. W,

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 h° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel

llah - Quartier

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Arug\p Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abc de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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U Maladie U Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule :..... /r”)/ /(O\q .......................... Société : ’_J
O Actif @ Pensmnne[e] O Autre: M
Nom & Prénom ............ i\f%u m\ % 'Qr\,hj 7
Date de naissance :... <), CD {, Q ’\I 46{ S ...... \ ........................................................................

@Jmé ...... 1) f\fL\"\.E\\\, W {%LQVJ u‘}sﬁ

Déclaration de Maladie

N M21- 065182

O Optique i D Autres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ; ............. Y I
Nom et prénom du MEIBTE ©..........ooo oo foTe - i L
Lien de parenté : O Lurmeme D Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'stteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait a : te: 2. Lo fo koL & {_

YALET ADHFT




e RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o RA e |
| Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
| Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.................................................................................. Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan
.................................................................... T
D ture d
.............................................................................................. E_“Fs ‘ Na LII'.'E es CCEffiCient
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Traltees | SOInS
J I ‘I
&L EXECUTION DES ORDONNANCES s | e B
: ' DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien [ o o
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES S0INS
| —_—
L | P
' ' } DEBUT .
_CwpLYSs . ANALYSES - RADIOGRAPHIES | 1 DIESERLTEN. |
Cachet et'Signature du il Désignation des Montant ‘ ;
Laboratpire ‘et:du Radiolague Ceefficients des Honoraires L !
h’-i 2, J{(QJ’“ e O Ado, 09 '\_}\_ _______ | | FIN f
, A | L SN - AL S . g DEXECUTION |
‘ : T i !
...................................................................................................... : 1 :
........................................................................... OETERNBNATION DU CEEFFICIENT
............................................................................................. > MASTICATOIRE
CCEFFICIENT |
EST 5%
AUXILIAIRES MEDICAUX ) e S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires =
........................... MONTANTS |
.............................................. DES SOINS '
[Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel T“"":“[,:-"'J'—:"E nécessaire & la professio
==
DATE DU ‘
DEVIS
DATE DE |
LUEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




@ AKDITAL ‘ Dr. Kamal LAHBABI

) . Oncologue - Radiothérapeute
Centre International d'Oncologie Casablanca Ancien interne des Hapitaux de Rennes

(,LE_LLL” JFJJU rOng'lJl eﬂ_?_! UJQ:L“ Jj}ﬂ_” Angien praticien de l'institut Bergonisé-Bordeaux

Gasablanca, le.........ccccconiieciisnnsness

07/01/2022

MME REDOUANI BAHIJA

Analyses :

NFS
RDV prevu le 28.01.2022
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778228 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma
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Laboratoire de Biologie medicale Docteur Jamal FEKKAK
Radio-bislogistg

b Ancien Attaché des Hépitaux de Paris

Radio immuno-analyse Diplémeé de |'Université Paris VI

Diagnostic Prenatal et de l'Institut Pasteur de Paris

Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

Genetique moleculaire

FACTURE N° 2201270001
Mme Bahija REDOUANI

Demande N° 2201270001
Date de I'examen : 27-01-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PSAD Prélévement sang adulte E25 E
INF BRO B

Total des B : 80
TOTAL DOSSIER : 130 DH
Arrétée la présente facture a la somme de cent trente dirhams DH

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.

Angle Bd. Anoual-Bd d’'Alexandrie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
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Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de |'Université Paris VII
. . et de |'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire
Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal
Biologie de la Reproduction

Mme Bahija REDOUANI DR : Dr Kamal LAHBABI

Né(e) le : 09-07-1959 - Adresse :Centre International D'Oncologie Casablanca
Dossier N° : 2201270001

Date de l'examen : 27-01-2022 Page 1 /1

Prélevé le : 27-01-2022 07:23 en interne
Edité le :27-01-2022

‘ofru‘ ACCREDITATION
N°® 8-3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par l'accréditation. Elles sont identifiées par
le symbole (AC]
EXAMENS
MEDICAUX
HEMATOCYTOLOGIE
Hémogramme
Cytométrie de flux sur ABX Pentra (échantillon primaire : sang total EDTA)
o 06-01-2022
Leucocytes [A°1 3.50 milliers/pl  (4.00-10.00) 4.50
Hématies : (A€ 4.26 millions/ul  (3.80-5.80) 4.54
Hémoglobine : 1) 13.0 grs/dL (11.5-16.0) 13.8
Hématocrite : [AC] 393 % (37.0-47.0) 41.6
VGM : (A€l 92.0 u3 (80.0-100.0) 92.0
TCMH : (A2 30.6 pg (27.0-32.0) 30.3
CCMH : [C] 33.2 g/l (32.0-36.0) 33.1
RDW : (AC] 15.6 % (11.0-16.0) 14.3
Polynucléaires Neutrophiles : 46.7 % 45.9
Soit: 1.63 milliers/mm3(2.00-7.50) / 2.07
Polynucléaires Eosinophiles : 20 % 1.8
Soit: 0.07 milliers/mm3(0.00-0.50) 0.08
Polynucléaires Basophiles : 09 % 1.1
Soit: 0.03 milliers/mm3(0.00-0.20) 0.05
Lymphocytes : 33.8 % 31.6
Soit: 1.18 milliers/mm3(1.00-4.00) 1.42
Monocytes : 16.6 % 19.6
Soit: 0.58 milliers/mm3(0.20-1.00) 0.88
Plaquettes : 1A 291 milliers/ul  (150-500) 377
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