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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 |'accident est & joindre a 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 étre 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 medicale 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 :

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

mois.
7
Adresses Mails utiles W
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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des do
a caractéere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier

de
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22

2278 18 - www. mupras.com
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Déclaration de Maladie
M23-000360

(J Maladie (O Dentaire (J Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :........ U e N R SOCIBLE : ..o R AT
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Cadre réservé au Médecin Se— e

Cachet du médecin :

Lien de parenté : C] Lui-méme

5 ) 7 s
Nature de la maladie {\/QCO/F)C(\S A

.\\‘
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, :ummunlquer les re;ﬁé\gnements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. a8

J

J'atteste sur I'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

Fait 8. e 5. S saitv, Vi Le:. 4. 3.0
Signature de l'adhérent(e] :........... £ T,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien orig cise traitée, |'acte pr Juant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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@ AKDITAL '
Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute

Cl.D.LL” _IIJJIJ Pl_jgi\“ 8.\1.9.’ L,.Ig_'l.” JS_}_QJI Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca, le......coieericncecriceeenenns

15/03/2023

MME KHAFIF FATIHA

NFS
Transaminases

4, route de |'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778228 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma



@ AKDITAL
Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute

CLIQ.LL” _HJ_”J ‘Oljg_\“ 8.\1.9.’ ,?,JQJ“ JSJ.OJ] Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca, le.......ccoceiiiireciinnnens

15/03/2023

Facture N°: FC2303002176

Mme KHAFIF FATIHA
Acte : Consultation

Prix : 300 Dhs

Signature

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 052277 82 28 - Fax: 05229965 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BADR

Dr Abdelkrim BENKIRANE

. ien Biologiste Diplomé de [ de P * Ancien intern

et assistant des hépitaux de PARIS.

Dipléme d'études Spécialisées de la Biochimie, Hématologie, Immunologie, Parasitologie, Mycologie, Bactériologie Virologie.
* Certificat de la biologie cellulaire et moléculaire * Certificat de la Biologie de lareproduction.

Résidence Yanis n°® 17 rue Abou Al Abbas RDC Casablanca. Tél:022430368/70 Fax: 022260101

ICE 001772365000028./Patente N°35601641/ IF 40503026/ CNSS 6448345/

INPE 093000453

Casablanca le jeudi 16 mars 2023 Madame KHAFIF FATIHA

FACTURE N° I 8947 \

Analyses :
Numération formule plaquettes ! B 80
Transaminases SGOT/ASAT I B 50

B 50 | Total : B 180

Transaminases SGPT/ALAT.

Piélévements :

Pcl 1,5 I

Sang I

TOTAL DOSSIER | 270,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Soixante Dix Dirhams
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n?u LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BADR

Diplome d'Etudes Spécialisées de Biochimie, Hématologie, Inmunologie, Parasitologie, Mycologie, Bactériologie, \hrnlngle
A Certificat de biologie cellulaire et molaculaire  Certificat de Biologi€ de la reproduction

! Madame K'HAFIF FATIHA
Dr Abdelkrim BENKIRANE Docteus NAOUFAL MAMOU
+ Pharmacien Biologiste Réf. : 23C960
* Diplémé de la faculté de PARIS
+ Ancien interne et assistant
des hopitaux de PARIS.
Dossier ouvert le : 16/03/23
Prélévement effectué a 18:23 Page : 1
- Edition du : 12/04/23 -
HEMATOLOGIE !
NUMERATION FORMULE SANGUINE J‘
Normales Antériorités
(Femme Adulte)
11/01/2023
NUMERATION
GLOBULES ROUGES 4 4,24 106/mm3 : 38-58 4,26
HEMOGLOBINE § 12,90 g/100 ml . 11,5-15,5 13,10
HEMATOCRITE : 38 % 38 -47 3R
-VGM : 89 u3 £0 - 98
- TGMH : 30 PE 27-33
- CCMH : 34 % ‘ 30-35
LEUCOCYTES : 8 020 /mm3 - 4000 - 10000 5660
FORMULE LEUCOCYTAIRE %
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES : 60,2 % 4 828 /mm3 2000 - 7500 /mm3
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES : 1.4 % 112 /mm3 <400 /mm3
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES : 0,4 % 32 /mm3 <100 /mm3
LYMPHOCYTES : 32,3 % 2 590 /mm3 1500 - 4000 /mm3
MONOCYTES : 5,7 % 457 /mm3 200 - 800 /mm3
NUMERATION DES PLAQUETTES .
PLAQUETTES ;233000 /mm3 . 150000 - 450000 270000
BIOCHIMIE
) ( AUTOMATE COBAS C311)
‘ 'NQ .males Antériorités
TRANSAMINASES ASAT (GOT) : 19 un Sy »,ﬁ@i
e o Q&
TRANSAMINASES ALAT (GPT) : 18 unm o1} @)NE@ @Q @
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