* Declaration de Maladie
- RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\~ MUPR AS |
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-653180
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Conditions générales :

Le cadre réservé 3 Iadhérent doit étre diment renseigné. mMaladle ' s O D_entalre Optique A
Cadre réservé a I'adhérent (e)

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. D O _36 5 6 ,2 Am
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule @ it SOCIELE : v oo
® Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif m Pensionné(e) D Autre ;e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains AQ_D K F\)
ples, p P p pédiq Nom & Prénom (LA R .. P L.
que pour tous les actes effectués en série .{( ;_\-9
" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance : ‘2-' D 8 (’9
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Tél. : Oéél;z L2o5..: Total des frais engaRes : -

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L]

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

Radiologie et Biologie :

= ) ﬂ Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o -
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. *-:-... - vF
. g & . : Cachet du médecin : \J
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de :" Ly I
la mutuelle. q' ¥
1 3
Optique : < :
*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. ‘z Date de consultation : -
Rééducation : g Nom et prénom du malade : #&9(/2“5 ‘SAI 14 ‘E
L] . £ P
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . g s ol
5 Lien de parenté : D Lui-meéme Q] Conjoint
rééducations. c 4 el ¥ e
®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie : - b 7j }
. 3 . s
Dentaire : R] En cas d'accident précisen les/ causes et Circonstances @«
|-
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf O .
- Dans le cas ol la maladie aurait un_caracteré® confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & Iat
obligatoire avant le début de traitement. 3 meédecin conseil de la Mutuelle
- - 3
La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
- ) ) : J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
EEFacO- SRS 500 R5L BUNEIINS: oW a3 O PHIEJRIRS O S WIS Sialiiin: . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Falt a - CSMQ Ll anca. Le: OF - SOL-- /.Z)Zs”
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescriptéur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) -gtL———f'
mois )
"
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a

, .
La MUPRAS garaftit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
-
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Madame ABOU HASSAINE HAFIDA
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Spécialiste en gynééologie-obstétrique
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Facture Patient

N° Facture Date de facture !

2022/2492 15/12/2022 : ABOU HASSAINE HAFIDA
Désignation Acte Tarif Acte
Consultation 200,00
ECHO 200,00

TOTAL TTC 400,00

Arrétée la présente facture toute taxe comprise a la somme de :

quatre cents Dirhams et zéro Centimes
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Centre de Biologie ZOUBIR

Dr. Boulhen Fatima Zahra . ¢
. Adresse : Lot Al Khouzama, Bd Mostapha salamat (Bd Zoubir) N 29 E, ler Etage - Oulfa - Hay Hassani
Tel :0522939291/066260600104 - Email : laboratoirecbzi@gmail.com

INPE : l

093064459

N° facture 2022-1678 Casablanca, le 26/12/2022
Date de prélevement 26/12/2022

Mme ABOUHASSAINE Hafida

Code Acte Designation Acte Cotation B
NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE 80
FERRI Ferritine 250
Total B 330
APB 0,00
Total en dirhams 363,00
Arrétee la présente facture a la somme de : Trois cent soixante-trois dirhams*** )

INPE : 093064459 - 1CI : 002812890000060 - RC : 503033 - Patente: 36204111 - [IF: 50255583
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g O CENTRE DE BIOLOGIE ZOUBlR

Hématologie - Biochimie - Hormonologie - Immunologie - Oncologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Biologie de reproduction

CENTRE DE BICLOGIE B 5
ow Dr Boulhen Fatima Zahra Médecin Biologiste $1 a0 dabld Glgd s 2
Ancien médecin interne du CHU Ibn Rochd de Casablanca
Diplémé de la faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca

Casablanca le : 26/12/2022 Nom : ABOUHASSAINE  Prénom : Hafida
Code Patient :22-01987 Dossier N°: 261222-005  Plvt du: 26/12/2022 8:27
Demandé par Dr: BENDAHMAN AMINA
Compte rendu d'analyses IR

Page:1/4

’ HEMATOLOGIE I

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Erythrocytes 4,53 M/mm3 (4-53)
Hémoglobine 13,60 g/dl (12-16)
Hématocrite 41,10 % (37-47)
VGM 91 fL (82-98)
TCMH 30 pg (28-32)
CCMH 33 g/dl (32-36,5)
Leucocytes 6 530 /mm3 (4000 - 10000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 50,3 % 3285 /mm3 (1800 - 7500 )
Polynucléaires Eosinophiles 57 % 372 /mm3 (100 -400)
Polynucléaires Basophiles 1,6 % 104 /mm3  ( Inférieur a 200 )
Lymphocytes 33,9 % 2214 /mm3 (1000 - 4000 )
Monocytes 8,5 % 555 /mm3 (200 -1000)
PLAQUETTES 204 103/ul (150 -450)
BIOCHIMIE I
Ferritine 7,63 ug/l

(lechnique : Chimiluminescence )

Valeurs usuelles en ug/l
Nouveau-nés: 150 - 450
2 -3 mois : 80-500
4 mois- l6ans : 20-200
Femme < 50 ans : 15-150
Femme en ménopause: 30- 150
Homme : 30-400

Bilan validé Biologiquement par Dr. Boulhen Fatima Zahra

Prélévement a domicile sur Rendez-vous
Lot Al Khouzama, Bd Mostapha salamat (Bd Zoubir) N°29 E, 1¢7 Etage - Oulfa - Hay Hassani - Casablanca

Tél.: 05 22 93 92 91 - GSM : 06 62 60 01 04 - E-mail : laboratoirecbz@gmail.com
R.C.: 503033 - Patente : 36204111 - |.F.: 50255583 - ICE : 002812890000060




