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

Conditions générales : W

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit tre dOment renseigné F

®=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation, médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothédes 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 & joindre a la feuille de
sains.

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 médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin canseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation : .

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations. '

L Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.

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.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres spins 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 6

maois.

Adresses Mails utiles

0 ° Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 données

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
(J Maladie

Cadre réservé a i gﬂ-ent (e) 21— 5
Matricule : SOCIBEE ! .....cicvavnivese M YN e

O Actif (O Pensionné(e) O Autre:.

Nom & Prénom : K“D’W%Sﬂ
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(0 Dentaire O Optique

Date de naissance :.....L..|....7%]......

TBL oo Total des frais BNgAgES :.......ccvvvereier e Dhs

Cadre réservé au M lhbf:iﬁ J — e N

Cachet du médecin : -

Date de consultation @ ..........cc./ e eeeeeef e,

Nom et prénom du malade : k: H, H [_LAQ ............... ’f\/} 1:) 7/} ............. [0 [ SNURUIR
Lien de parenté :

(D Luiméme Conjoét 4 [%infant X_{
Nature de la maladie : Cezr. 2. ) @ @A R aprns . M 0 e ey ]
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En cas d'accident préciser les causes &t circonstantes : ... 0. T pizos oo e

Dans le cas ou la maladie aurait un caract.ere confidentiel, commupiquer. fes reﬁss.-lgnernents sous-pli-‘eonfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle -

J'atteste sur I'honneur iexactxtude des renselgnements portés sur la présenfe deda'raa%r} Je déclare

avoir pris connaissance de la clause r‘elatwe a fa'protection/des données persorEelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
>
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DOCTEUR Mohammed CHEROUAQI

Spécialiste en chirurgie Orthopédique
et traumatologique
Chirurgie de la Main et du Pied
Chirurgie des nerfs Périphériques
Traumatologie du sport
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Docteur Mohammed CHEROUAQI

Spécialiste en Chirurgie Orthopédique plasll oo 9di doly> § golazs
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CLINIQUE AIN SEBAA

84, Allée Casuarinas Ain Sebaa - Casablanca - Tél.: 05.22.34.08.30/31 -Fax: 05.22.34.08.32
GSM : 06.61.31.86.47 - E-mail: drcherouagi@hotmail.com
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COMPTE RENDU RADIALOGIQUE

Casablanca, le 0&].{2023

Radio dé—&&}mw»&——xc\b .........................................

NG T N e sesesassassases s st b e SR R R eSS SR R AR R0

CINE W e

CLINIQUE AIN-SEBAA

84, Allée Casuarinas - Ain Sebaa - CASABLANCA - Tél. : 05 22 34 08 30/31 - Fax : 05 22 34 08 32
GSM : 06 61 31 86 47 - E-mail: cliniqueainsebaa1993@gmail.com



DOCTEUR Mohammed CHEROUAQI
Spécialiste en chirurgie Orthopédique
et Traumatologique
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FICHE DE LIAISON

@} Royaume du Maroc
Ministére de la santé

et de la Protection Sociale
Délégation a la préfecture
des Arrondissements Sidi Bernoussi
Centre Hospitalier préfectoral
Hépital Al Mansour

Cher Confreére : .
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GSM : 06 61 31 86 47 - Email : drcherouaqi@gmail.com



LABORATOIRE CBA
D’ANALYSES MEDICALES C\J ,._,_._b_u LJ.LII_uLI

Dr Abdelaziz AMACHKI -

Medecm Biologiste

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE BACTERIOLOGIE BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

93064640
FACTURE N° 6179/23

CASABLANCA le 03/08/2023

Nom et prénom MME KHALLAF SAADIA

Référence 22A1113

Médecin prescripteur Docteur CHEROUAQI MOHAMMED

Acte de biologie demandé Cotation (B)

SODIUM SERIQUE (NATREMIE,NA) 30
POTASSIUM SERIQUE (KALIEMIE, K) 30
CHLORE SERIQUE(CHLOREMIE, CL) 30
NFS.HEMOGRAMME 80
TP.TAUX DE PROTHROMBINE.TEMPS DE QUICK 40
TCA.TEMPS DE CEPHALINE ACTIVATEUR.TCK 40
GROUPAGE ABO Rhésus 50
GLYCEMIE A JEUN 30
UREE (AZOTEMIE, UREMIE) 30
CREATININE SERIQUE 30
TRANSAMINASES GOT+GPT 100
Total du (B) B 490
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 500,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: CINQ CENT DIRHAMS

Bd,Imam Chafii N°7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - ( En face de café AFRICANA ) - Casablanca
Tel.: 0522 75 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
I.LF : 50146265 - RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 002767647000003



LABORATOIRE CBA
D'ANALYSES MEDICALES C\/ Ayl L =il

Dr Abdelaziz AMACHKI

Médecin Biologiste

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

Prélévement du /2023 a 09:17 MME KHALLAF SAADIA

Résultats édités le: 03/08/2023 ||“||||||||""|||||l|||||| e g SN

Prescripteur: Docteur CHEROUAQI MOHAMMED

Page: 1/4
HEMATOCYTOLOGIE
(Sur Automates Sysmex XS-1000i,Sysmex KX-21N)

NUMERATION SANGUINE Valeurs de référence 06/07/22 - 11:39
GLOBULES BLANCS. ..ttt eeeneessans 5 T70 /mm? 4 000 a 10 500 5460
GLOBULES ROUGES.....cevcccceaons 4,83 M/mm? 3,8 &4 5,14 4,75
HEMOGEOBINES v & s 5 5 « wisnsavios avavarisae + » Te,1 g/dL 11,7 a 16,0 13,4
HEMETOCRTITE 5 53 5 » s s eeaaies & & » 40,6 g 34,0 a 50,0 40,5
MO e o v o mm 2 1 = BB R & 5 8 84,1 p? 77,0 a4 98,0 85,3
TCMH: v oot vee e eeaemnereanennnns 29,2 Pg 24,0 a 33,0 28,2
BEWH o0 vn s as 0 ks e 54y 8 34,7 g/dL 32 a 36 33,1
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES. 53,1 %

Soit 3 064 /mm? 1 800 a 7 500 3030
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 2,4 %

Soit 138 /mm? 0 a 550 131
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0,7 %

Soit 40 /mm 3 0 a 100 60
LYMPHOCYTES iwiwiss s sslasassssav=san 34,3 %

Soit 1 979 /mm? 1 200 a 4 300 1791
MONOCYTES . v v v v eemncvennnsnannnnns 9,5 %

Soit 548 /mm? 200 a 1 000 448
PLAQUETTES
NUMETAEL B ciommwmos o o o o o 8 5 5 8 5 @ e 188 103 /mm? 150 a 450 103/mm?® 195
VPM(volume plaquettaire moyen).. 9,7 f1L 8,0 a 13,0 9,6

Bd,Imam Chafii N°7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - ( En face de café AFRICANA ) - Casablanca
Tél.: 0522 75 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
I.F : 50146265 - RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 002767647000003
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M. AKOZDEM ABDELLAH
N* de service: 5630

Hay chrifa Rue 01 App 07 imm 147
Casabianca

i
|
f
Casab’tncl le 27/10/2022
i
{

J

i
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sur 'honneur le

Je soussigné, M AKOZDEM Abdellah né le 01/01/1959 a Casablanca, décl.
C‘iibatdtmooﬁk.l\l AKOZDEM El Houcine né le 08/05/2000 & Casablan
En foi de quol, je lul délivre cette attestation pour valoir et servir ce que dé droit.
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. AKOZDEM Abdellah




CERTIFICAT DE SCOLARITE
ECAM-EPMI
ANNEE SCOLAIRE 2022/2023

* Ecole creée par & pour les entreprises

Je soussigné, lkram DARCHERIF, Directrice Générale d’ECAM-EPMI (Etablissement
d'Enseignement Supérieur associatif reconnu par I'Etat, Membre de la Conférence des
Grandes Ecoles et habilité a délivrer le dipléme d'Ingénieur et le grade de Master).

Atteste que :

Monsieur AKOZDEM EL Houcine

Né(e) le 08/05/2000
A CASABLANCA (Maroc)

Est inscrit sur les registres de FTECAM-EPMI, pour suivre les cours de ‘i” annee d'Ingénieur
de 'Ecole, pour 'année universitaire 2022/2023.

Pour valoir ce que de droit,
Fait a Cergy, le 20 septembre 2022

Madame lkram DARCHERIF
Directrice Générale d’ ECAM-EPMI|

a ECAM-EPMI
raduate School of Engineeri P
13 boulevard de I'Hautil T - i
85082 CERGY PONTOISE Cedex s T
T6l. 01 30 78 80 40 - Fax D1 30 75 60 41 1 < |
\ T [1R|
H ‘ ‘4 | l\J | ¢
1 i
e " 5
I
www.ecam-epmi.fr | M :
13, boulevard de Uhautil - 95092 Cergy Pontoise Cedex - Té - +33 (0)1 30 75 60 40 / Fax - <8373t by E;D di Em mn!au@marf epmi Fr
Fiablissement d'enseignement supérieur prive associan|, reconnu par FEwal et hatlsié a gélivier e dipldme o'l m,m: weur et le Grade de Maste

Membre de la COMUE « Université Pans Seine », de 1a Conférence des Grandes Fcoles et dg 1a FESIC
trabtissement géid par §PMI Association Lol 190)-SIRET 388 ‘354 520 00018-Code N’\’; 65422




