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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains 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 a la feuille de
soins. »

Pharmacie : 1

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

n 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 l'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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la 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 feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radic-aprés soins est obligatoire en cas de proth&ses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par la médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

a caractére 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 2¢ 818

mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS

%7 Mutuelle de Prévoyance

% & d’Actions Sociales
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CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a 49 - Fax: 0 522 25 00 01
ICE: 001630200000096 - Email: contact@cliniquealmadina.ma
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LABORATOIRE 2 MARS D'ANALYSES MEDICALES,

Dr. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTFI
Specialiste en biologie médicale
102, Av 2 Mars quartier des Hépitaux ( en face de KFC )
Tél : 0522 865 054 - Fax: 0522 864 844 - E-mail: laboanalyses2mars@gmail.com
TP : 36339707 - ICE : 002 117477000018 - INPE : 093062271 - IF : 26070433 - CNSS : 1088383
RI1B:021780000019002708996357

CASABLANCA, le 23/06/2023
Facture I ¢

N° facture : 23-05250
Edité le : 23/06/2023

Patient : Mr EL AZRAK Abdelkarim
Date prélevement 23/06/2023 08:4

Analyses Nombre B Montant
NFS+PLQ 80 107,20
TAUX DE PROTHROMBINE * 40" 53,60
TEMPS DE CEPHALINE KAOLIN 40 53.60
C Réactive Protéine (CRP ) 100 134,00
ASAT ( Aspartate Aminotransférase ) 50 67.00
ALAT ( Alanine Aminotransférase ) 50 67,00
BILIRUBINES 70 93.80
Total B 430 | 576 .20
APB 1.0 15.00
Total 430,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre cent trente dirhams***
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CLINIQUE AL MADINA
MULTIDISCIPLINAIRE

CASABLANCA

Recu de caisse

Médecin : DR. EL KHATTABI WIAM
N°: 2306221345242790: | 1 [ 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
23F221344 EL AZRAK ABDELKRIM 22/06/23

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espéce 400.00
PAYANT Total payé | 400.00
QUATRE CENTS DIRHAMS

Regu établi par : WiDAD
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CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

I F ACTURE I

N°: 16364 /2023 du 22/06/23
Nom patient EL AZRAK ABDELKRIM Entrée 22/06/23
PAYANT Sortie 22/06/23
CONSULTATION - DR EL
Désignation des prestations T\Iombrel Lettre Clé Prix Unitaire Montant

DR. EL KHATTABI WIAM (pneumologue) CONSULTA | 1.00] 400.00 400.00

Sous-Total 400.00

Total Autres prestations 400.00

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS Total 400.00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 1F:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358




g LABDRATDlRE D’ANALYSES MED|CALES 2 MARS

D e M A R S DR. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTFI
Ancien Docteur Biologiste au CHU Ibn Rochd -Casablanca

Hématologie - Bactériologie - Virologie - Biochimie
Parasitologie - Mycologie - Hormonolgie - Biologie de la Reproduction

Prélevement du: 23/06/2023 08:41 Mr EL AZRAK Abdelkarim
Edition du : 23/06/2023 Dossier N°: 230623-016
Page: 1/2
HEMATOLOGIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES
Tech .Mindray BC-5380
HEMATIES - 2,97 M/mm? (42-57) 2,97 (16/06/23)
Hémoglobine = 5,7 g/dL (13-18) 5.4 (16/06/23)
Hématocrite - 21,8 % - (40-52) 19,7 (16/06/23)
VGM : 73 fL (80-95) 66 (16/06/23)
TCMH : 19 pg (27-33) 18 (16/06/23)
CCMH : 26 g/dL (30-36) 27 (16/06/23)
LEUCOCYTES . 14 520 /mm? (4000 - 10000 ) 18760 (16/06/23)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 4 66% Soit 9583/mm? (2000 - 7500 ) 12006 (16/06/23)
Lymphocytes : 27% Soit 3920/mm? (1500 - 4000 ) 5440 (16/06/23)
Monocytes : 6% Soit  871/mm? (40-1200) 1126 (16/06/23)
Polynucléaires Eosinophiles - 1% Soit  145/mm? ( Inférieur 4 400 ) 188 (16/06/23)
Polynucléaires Basophiles a ""‘ - 0% Soit 0/mm? ( Inférieur 4 150 ) 0,00 (16/06/23)
PLAQUETTES . : 459 000 /mm? ( 150000 - 450000 ) 582 000 (16/06/23)
HEMOSTASE I
‘ Valeurs Usuelles Antériorité

TAUX DE PROTHROMBINE

Temps de Quick (TQ) Témoin : 12,00 sec.
Temps de Quick (TQ) Malade : 13,10 sec.
TAUX DE PROTHROMBINE - 88 % (70-100)

Horaires d'ouverture : Toute la semaine 7j/7 de 7h30 a 19h30 - (Prélévement a domicile)

102, Av 2 Mars Quartier des Hopitaux ( en face de KFC ) Casablanca - Tél: +212 522 865 054 / +212 522 864 844
Urgences et RDV : +212 771 090 961 / +212 663 333 570 - Email : laboanalyses2mars@gmail.com - SiteWeb : www.laboratoire2mars.ma
IF : 26070433 - CNSS : 1088383 - TP : 36339707- INPE : 093062271 - ICE : 002117477000018
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R LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES 2 MARS

U e M A R 5 DR. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTFI
Ancien Docteur Biologiste au CHU Ibn Rochd -Casablanca

Hématologie - Bactériologie - Virologie - Biochimie
Parasitologie - Mycologie - Hormonolgie - Biologie de la Reproduction

s — 40
Préléevement du: 23/06/2023 08:41 Mr EL AZRAK Abdelkarim
Edition du : 23/06/2023 Dossier N°: 230623-016

Page: 2/2
HEMOSTASE I
Valeurs Usuelles Antériorité

Temps de Céphaline Kaolin

TCA du Témoin : 28,00 sec
TCA du Malade : 2730 sec +/-5
Rapport malade/témoin - 0,98 .

-chez l'adulte (M/T) < ou = 1.20
-chez I'enfant (M/T) < ou = 1.30

BIOCHIMIE I

Valeurs Usuelles Antériorité
C Réactive Protéine (CRP us) - 20,70 mg/L (Inféricur a 6 ) 29,30 (16/06/23)
(Tech. Immunoturbidimétrique) 11,00 (27/04/23)
Résultat contrélé
ASAT ( Aspartate Aminotransférase ) 15 UI/L ( Inférieur 2 40 )
(Techn.cinétique IFCC)
ALAT ( Alanine Aminotransférase ) 23 UL ( Inférieur 245 )
(Techn.cinétique IFCC)
BILIRUBINES
Bilirubine Totale : 6,00 mg/L (3-12)
(IFCC) 10 pmol/L (5-20)
Bilirubine Directe (Conjuguée ) : : 2,28 mg/L (1-3)
(IFCC) 4 pmol/L (2-5)
Bilirubine Indirecte (Libre) : 3,72 mg/L (2-7)
6 pmol/L (3-12)
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Horaires d'ouverture : Toute la semaine 7j/7 de 7h30 a 19h30 - (Prélévement a domicile)

102, Av 2 Mars Quartier des Hopitaux ( en face de KFC ) Casablanca - Tél: +212 522 865 054 / +212 522 864 844
Urgences et RDV : +212 771 090 961 / +212 663 333 570 - Email : laboanalyses2mars@gmail.com - SiteWeb : www.laboratoire2mars.ma
IF : 26070433 - CNSS : 1088383 - TP : 36339707- INPE : 093062271 - ICE : 002117477000018



