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) s b
tions générales : () Maladie () Dentaire () Optique . .. Autres

e cadre réserve & I'adhérent doit étre doment renseigné

’ - " Cadre résgrvé a I'adhérent [e) — ~
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie T S | | 4
i " S i A L B 4 SOCIEEA | oo il R e R e e SR IESRTRS SN
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule / .. 4 —
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif (0 Pensionné[e) D Autre ..................................................................
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi . q .A‘ (‘ -A :
iy Nom & Prénom :....... JASXNAT LD
que pour tous les actes effectués en série
Date de naissance,, / N - T

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

soins

Adresse ..., ,/] 7? /2) N 'b\'w\\

macie : .
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

jologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des a es ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
p

jointes a I'ordonnance médicale pour wune demﬁndqdé{emboursement

Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescrlpteg des eaaT\}'ses ou f’“aQ|Ds peut étre demandé par le médecin conseil de

o
la mutuelle. 5 T \-#t),.,/ ‘é‘\,

x 4 \J v . v\ /
\'J

L'ordonnance du médecin prest:r ur et Ia ure de len sant 3 joindre a la feuille dp s50ins
I

Date de consultation : ; v
Nom et prénom du malade f‘]\q‘m ,,,,,,,,,,,,,

Lien de parenté :

ique :

~y /
N4

L'entente préalable rensengnee p‘ar Ia\?nedemn ?'esoﬁpteur est exigée avant le début des séances de

ducation :

rééducations A ! f =/

Pour le remboursen'len\ﬁ\\a f'ac.tm_‘e etle Eaié(vdi‘iqr gés séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :
. N s g, a ".'

ntaire : . " J

En cas de prothéses ou de trawt'éme\nt canglaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

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

obligatoire avant le début de traitement. ./ médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins peur toute demande de remboursement. ] i j ] . i
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: R ——— B Le: ... L I— Y J—— _

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

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maOois.
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS: C

vamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
-Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dates des Natures des Noml-)r_e et Montant détaillé | Cachet et signature Wﬁéﬁm Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins
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[ ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] | R
Cachet et signature du L Désignation des Montant T T J‘
Laboratoire et du Radialogue Ceefficients des Honoraires : | s
7 = |
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CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) .|
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
................................................. MONTANTS |
________________________________________________ DESSOINS |
[Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prafession
................................................... DATE DU [
DEVIS :
DATE DE f
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




|
L ‘l_pj[,_”&nla.” d—.'ll_,.nig,a:lJHf-‘iLJj.ﬁ,.a
* Centre de Néphrologie et D'hemodiakse Arrazi
Dr.KANBOUCHI Farida Sy sk Bg gt 3
,ﬂ.’a,,;;;-‘,ssi. aah o Rt !

Spécialiste en Nephrologie - Hémodialyse
Diplomée de la faculté de Médecine de Casablanca elagdl Jlally caall 408 4oy &
(3355) antall by Gl Lo

Ancienne interne du CHU de ( Toulouse )
—

Y A

S

~ e
%ﬁ:;—‘l- e gLl o gugd dipy
522 71 54 75°>Fax : 05 22 71 54 79

ST TOT sl - 452271 5475 : Dlall - s g s 48 o5,

J| Lot les Loupiots Avenue Oqgba Ibnou Nafii Rue 1, N° 48 Sidi Moumeﬁn -Tél: 0
E-mail : dialysearrazi@gmail.com - AC : 350095 - CNSS : 5245362 - IF 18776226 - Patente : 33066937 - ICE - 001568147000046




IIIIIIIHIIIH!IIIIIIIIIIHI \I

UHHHI WIIHIHIIH(
!lllllllllll!ﬂﬂlllllll"ll |

_;,: 2009 866 o
i Hlﬂlij”lm iy
E 3 o

" Wiy

Wi 1//;’

N,
, 14T it
M ] 1J b )
’ { |
I
/l' 4

v} g~ )
o 23 %0
1O7 '

« N
-

\ L\@} Ho ]
"o Ii'l'a'gsaj i

‘ COOPE

4.‘*1 f e
A e

e T4l

1 T 21078 "
|| *dJd Uy 29
F ko« E1J doJ



iy Sya

« . ¢JI,JIJ11311FI,thFﬂI"
' yse Arrazi

' Centre de Néphrologie et D’hemodi

Dr.KANBOUCHI Farida

Spécialiste en Nephrologie - Hémodialyse aall Aghaa - ASH i) sal ,,i_i.,.."ua:.su
Diplomée de la faculté de Médecine de Casablanca | L sl ﬁ-ﬂ'-.a‘-_.ahﬂ ayls Ans
Ancienne interne du CHU de (Toulouse ) ‘ (555) il Addony Uil 4l

c.,,,b.muj(;.z_\?_p,w

By 8 ‘:’_.\.ﬁ‘,__l_'lﬁ'la

0522715479 : juslall- 052271 5475:..1’5Ld|—;,.=;.¢¢ s 48 o8, 1 asij gali oy duiie g Ll ¢ gugl aijy)
Lot les Loupiots Avenue Ogba Ibnou Nafii Rue 1, N° 48 Sidi Moumen - Tél : 0522 71 54 75 - Fax : 0522 71 54 79
E-mail : dialysearrazi@gmail.com - AC : 350095 - CNSS : 5245362 - IF 18776226 - Patente : 33066937 - ICE : 001568147000046

: l




P e R e e

LABORATOIRE ANASSI D'ANALYSE MEDICALE

Dr BAIZA Nawal
Medecin biologiste
Diplomée de la faculté deé medecine de casablanca
332, boulevard Mohamed Zafzaf. Sidi mounjen Tél: 0522 72 69 44 - Fax: 0522 72 69 12 .
E-mail: laboanassi@gmail.com IF: 15170007 Pattente: 330893522 RC: 413542 ICE: 000521380000059 INPE: 093061679

Casablanca le 26 mars 2022 Monsieur AARAB LHOUCINE

FACTUREN® |2312

Analyses :
Numération formule sanguing =-------=--eeemmmeeeeeee. L ? B | 80 f
S T i B| 250 Total : B330

B | Pc | 1,5 |

TOTAL DOSSIER I 330,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Trente Dirhams ‘




Dossier ouvert le : 26/03/22
Prélévement effectué a 10:41
Edition du : 27/04/22

Compte Rendu d'Analyses

NUMERATION GLOBULAIRE
Globules rouges
Hémoglobine
Hématocrite

-V.GM.
-T.C.M.H.
-C.CM.H.

Globules blancs
FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles
Polynucléaires Eosinophiles
Polynucléaires Basophiles

Lymphocytes

Monocytes

PLAQUETTES

||
-

' Monsicur AARAB LHOUCINE

Réf. :
Ne¢le:

HEMATOLOGIE

22C1293

01/01/1943

NUMERATION FORMULE SANGUINE

SYSMEX XN-550/ABX PENTRA

2,13
7,1
21
101
\‘33
133

10 330

75

M/mm3

/100 ml

%

tu3
* pg

/100 ml

/mm3

%

%

%

%

Yo

/mm?3

Soit :

Soit :

Soit :

Soit :

Soit :

7 748 /mm?
413 /mm3

0 /mm?3

1343 /mm3

Laboratoﬁe ANASSI d’Analyse Médicale

Page: 1

Normales Antériorités

(Homme Adulte)

09/03/22

45-555 2,06
14-17 .1
40-50 21

80-95
28-32
30-35

4000 - 10000 12950

50 - 70%

2000 - 7500/mm3
1-3%

40 - 300/mm?

< 1%

< 100/mm?3

20 - 40%

1500 - 4000/mm3

826

/mm3

CECI EST UN RESULTAT MAIL $EUL LES RESULTATS PAPIERS FONT FOI.

1-8%
40 - 800/mms3

150000 - 400000 179000




Dossier ouvert le : 26/03/22
Prélévement effectué a 10:41

Edition du : 27/04/22

L‘_ABD

Laboratgire ANASSI d’Analyse Médicale

~ Cempte Rendu d'Analyses

Ferritine

( Technjque ELFA - VIDAS)

Valeurs usuelles en fonction de l'age
Nouveau-né 150 - 450

2 a 3 mois 80 - 500
4 mois a 16 ans 20 - 200
Femme 20- 200
Femme ménopausé 14 - 186
Homme ( 18 a 30 ans) 30-233
Homme (31 a 60 ans) 32-284

ng/ml
ng/ml
ng/ml
ng/ml
ng/ml
ng/ml
ng/ml

BIOCHIMIE

160,73

Monsieur AARAB LHOUCINE

Réf. : 22C1293
| Nélc:01/01/1943

ng/ml

Normales

CECIEST UN RESULTAT MAIL SEUL. LES RESULTATS PAPIERS FONT FOL

Page : 2

Antériorités

16/02722
13432



