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

Conditions générales : W

= Le cadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
Radiologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radio-aprés 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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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

La MUPRAS garantit e respect de la loi n° 09408 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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@ AKDITAL

Centre International d'Oncologie Casablanca Dr. Kamal L{\HBABI
clanl jlall le931| allel Jgall jSall Oncologue - Radiothérapeute

Ancien interne des Hopitaux de Rennes
Ancien praticien de l'institut Bergonisé-Bordeaux

Casablanca, le.......ccoevevviceiicinrnns

20/02/2023

Mme SAASAA Aicha
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1/ CEDOL

- 2cp x 3/ jour soit 2¢p toutes les 8 heurs au moment de
T'InjeCtI? de GCSF , 3 jours
CwQ

2/ CHEMOSET 8 MG

1cp x 2/j pour 5 jours matin et soir 1/4 d'heure avant le repas

——

P\—" 61%(“’0

_

PHARMACIE M“"FD All

— SARL AN
Dor. /\n [-_ 12l

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778181 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma
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Composition :

Paracétamol.

Codeine phosphate..

Excipients T R q.s.p 1 comprimé.
Ne pas laisser a la portée des enfants

AMM N° 376/18 DMP/21/NRQ

Ceéedol
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CHEMOSET®

Ondansétron

LOT 0107004
Sme EXP 1124
PPV 357DH00

10 Comprimés Pelliculés ® el
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Composition Par Comprimé peliiculé
O Bmg

10 mg

E

Gontlent du Ia:
Indications, C dications

Pasologles & Précautions d'smpial ; Lire la notice & Mintérieu

Conserver & une température inférieurs ou dgate d 25°C, & I'abri de la lumibre
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CHEMOSET® 8mg A
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Hopital Privé Casablanca Ain Sebaa
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(MMM oowier N do0223001 Pt s 20/023023 758

Mme SAASAA AICHA

> IPP Patient :23-000878/23
Compte rendu d'analyses Patient Ordinaire :

Ll’rescrit par DrLAHBABI KAMAL

[

Casablanca, le 20/02/2023

- _/
page: V1
HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE
NUMERATION
Globules blancs : 7 720 /mm? ( 4000 - 10000 ) 6710 (30/01/23)
Globules rouges 428 10¢/mm’ (392-508) 4,44 (30/01/23)
Hémoglobine ; 11,40 g/dl (11.9-146) 11.80 (30/01/23)
Hématocrite 35,90 % (36,6-48) 36.90 (30/01/23)
VGM : 83.80 fl. (829-98) 83.10 (30/01/23)
TCMH : 26,60 pe (27-32) 26.50 (30/01/23)
CCMH : 31.80 a/dl (32-36) 31.90 (30/01/23)
Piz\qucllcs . 238 000 mm? (- 150000 - 450000 ) 244 000 (30/01/23)
FORMULE

Polynucléaires Neutrophiles : 77,10 %  Soit 5952 /mm? (1500 7000) 4650,03 (30/01/23)

Lymphocytes : 15,30 % Soit 1181 /mm?*  (1500-4000} 1536,59 (30/01/23)

Monocytes : 7,00 %  Soit 540 /mm?3  (100-1000) 503,25 (30/01/23)

Polynucléaires Eosinophiles - 0,20 %  soit 15/mm? (50-500) 0,00 (30/01/23)

Polynucléaires Basophiles : 0,40 %  Soit 30/mm? (10-70) 20,13 (30/01/23)

Nows vous remercions de votre confianice el vous souhaitons bon rétablissement
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279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca Dr. SMSb[ Hamza
Tél.: 0522680000 - Fax:0522 3566 44 M'E{i":t‘m mewlc

RC:431357 - IF: 34460126 - ICE : 00224 0800832
131357 - : 7038000
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma079 iNﬁE: "
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Centre International d'Oncologie Casablanca Dr. Ka"?al L"L\H BABI
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Ancien interne des Hopitaux de Rennes
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SERVICE LABORATOIRE -
HOPITAL PRIVE A AIN SEBAA

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778181 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma
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279, BD Chefchaouni Ain Sebad - Casablanca

Tél. : 05 22 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44 LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE O"W

RC : 431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079 Dr. MRABET Mustapha

E-mail ; direction@hpc.ma - Site web : www.hp-casablanca.ma Médecin Biologiste AKDITAL

. Casablanca, le 20/02/2023
Honoraires

Dossier N°: 200223-011 du: 20/02/2023

Médecin Dr :LAHBABI KAMAL

23-000878 N°Chambre
Patient :Mme SAASAA AICHA

e e 4 Amdlymess 5 e R ies o HBotmtion] - Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,200
Prélévement sang veineux 1 11,750

Total B 80
Total en dirhams 100,00
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