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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé  'adhérent doit étre diiment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dg
50ins

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 :

. 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 :

-

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

Rééducation :

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

*  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, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement. i

"  Lafacture doit étre jointe a 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 6|

mois J
—_
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - ¢ tag f Mohamed Fakir et Rus al Ben Abdellah - Quartier d

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

~J2MUPRAS
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Dates des Natures des Nombre et Montant deétaillé Cachet et signature du Médecin
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- Centre d’'Analyses Médicales de Casablanca
NOTE D'HONORAIRES 103909

TARIF DE GARDE
LE : 15/09/2023

Analyses éffectuées le: 22/08/2023 Chambre : 235

Référence : V/REF. 103909

POUN it Mr. EL AMARI ANAS o p

Sur préscription du ...................... Dr. BENAGUIDA S ff;@
Ec.+ RO — 01CG468 {RR R R 0O OO 0 /““ i’-’“ﬂi"‘

2% go &
Organisme.......ccvvveeeeseeerssenesnns CLINIQUE VAL D'ANFA : ,7:: 5 ‘fdg \‘eﬁ,- ) )
Examens demandés: AT ooc «\?“ o
NFS CRP IONO UREE CRE GLY < \@ o

Cotation : ( B 460 ) Montant Net : 1010.00 dh  TARIF DE GARDE
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

MILLE DIX Dhs 00 Cts
: Dr. Fadhel EL KATEB Dr. Taoufik GUISSOUMA

3, rue Ibnou Younes ( Rd point Romandie par le Bd Ibnou Sina) - Casablapca
Tél.: 0522 39 25 00 - 05 22 39 25 99 - Fax : 05 22 39 25 88 - E-mail : camclabo@gmail.com
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Centre d’Analyses Médicales de Casablanca

Prélevement du  19/08/2023 a 17h30 Référence  :103909--CVA ||||||||||||||||||||||”|||||||||||||
Résultats du 15/09/2023 Edition du 15/09/2023 | NometPre. :EL AMARI ANAS
Date naiss. :01/01/1987
Code Patient ||||||||||U|“||||”|”"|[ Médecin : BENAGUIDA Mohamed
weHzy CVA :CH 235
RESULTATS D'ANALYSES
Analyses Résultats | Unités Normes Antécédents
NUMERATION SANGUINE
Globules Blancs 11.3 milliers/ pl 4.0a10.0
Globules Rouges 542 millions/ pl 45a6.2
Hémoglobine 15.2 g/dl 14.0418.0
Hématacrite 48 % 40 a 54
. VGM 88 b3 80298
. TMH 28 picog 27432
. CMH 32 % 30436
Plaquettes 292 milliers/ pl 150 a 450
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 93 % 45370
. Soit 10509 ul
LYMPHOCYTES 6 % 20450
. Soit 678 fpl
Monocytes 1 % <10
. Soit 113 Il
Polynucléaires Eosinophiles 0 % <5
. Soit 0 !l wd
Polynucléaires Basophiles 0 % <2 " j’%@&c,\
. Soit 0 Il s Z ;n‘i;i:;?i $
TESTS IMFLAMMATOIRES __f -?;\inbQ&eCf;“‘;
Proteine C Reactive 8 mg/| <6 - -%‘"ii “c)\*“o &
L&

BIOCHIMIE
Dr. Fadhel EL KATEB

4
ZD; Taoufik GUISSOUMA

3, rue Ibnou Younes ( Rd point Romandie par le Bd Ibnou Sina) - Casablanca

Tel.: 05 22 39 25 00 - 05 22 39 25 99 - Fax : 05 22 39 25 88 - E-mail : camclabo@gmail.com - www.laboratoirecamc.com

C.N.S.SN°:7800172 - I.LF N°: 40173599 - TP N°

: 36871653 - ICE : 001643746000044 - INPE : 093061786



Prélevement du  19/08/2023 a 17h30 Référence  :103909--CVA m”"”m'"”m””””” M
Résultatsdu  15/09/2023 Edition du 15/09/2023 | NometPré. :EL AMARI ANAS
Date naiss. :01/01/1987
Code Patient |||""I"”||||||||””"" Médecin :BENAGUIDA Mohamed
22H2307 CVA :CH 235 J
) Analyses Résultats | Unités Normes Antécédents '
Glycémie a jeun 0.77 g/l 0.70a1.10

BIOCHIMIE (suite)

Urée 0.27 gll 0.1520.50
Soit 45 mmol/l

Créatinine 8 mg/l 7.0414.0
Soit 70.8 pmol/l

Protein.es Totales 54 gl 60 & 80

IONOGRAMME SANGUIN

Sodium 142 mmol/l 1354 145

Potassium 3.70 mmol/| 35a52

Chlorures 102 mmol/l 954110

Réserve Alcaline 20 mEq/| 222430

Calcium 81 mg /I 854105 of
Soit 4.05 mEq/l ?,.»/i/;\;\\tt

e
Vst
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' CLIN!QUE VAL D'ANFA

MUI.TIDISCIP.I.INAlRE
4 19, Bd Franklin Roosevelt
Té1(212)522368787(LG) Fax(212)522391439

F ACTURE I

N°: 1926 /2023 du 19/08/2023
Nom patient EL AMARI ANAS Entrée  19/08/2023
PAYANT Sortie 20/08/2023
Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant

SEJOUR NORMAL i i - 1 100 120000  1200.00

INJECTION _ - | 1.00 K | 100.00 100.00

ACCOMPAGNANT ) _ B - 1.00 200.00 200.00

Sous-Total 1 500.00

PHARMACE | i, | 3tes3 37653

| SousTotal | 376.53

Total Clinique 1876.53

PR M.BEN'_AQJIDAIF.TAZI (rga;nirnateui)“_— _:_ ] ﬂ)_ K ~300.00 | 600.00
| Sous-Total | 600.00

LABO CAMC (analyses ) I [ w0 [ 77000  770.00

Sous-Total 770.00

Total Autres prestations 1370.00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS MILLE DEUX CENT QUARANTE-SIX DIRHAMS CINQUANTE-TROIS CENTIMES Total 3 246.53
/ J:p“. \‘-\"‘\. 8?
! 5 6_
790

RC: 30769 (CNSS: 1450246 [F: 01002323 TP: 35603440 ICE: 001541221000033
BP 190780212115005901000219 Fax (212)22391439  Email cliniquevaldanfa@hotmai.fr
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( COMPTE RENDU D'HOSPITALISATION j
IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom et Prénom m--l-e-ﬁ&’&---ﬁ.\-i\.m% _______________________
Date de naissance : ===-==meme oo
Matricule = e L --_ -
- Date d’entrée uq Q \ﬁ\ .Qéli 3--date de sortie : £ f X I"Z)ZB
 HOSPITALISATION

Réanimation du --------------e-- 1| [ S——

Soins intensifs du ~ =-==----=-eene- [V [

Séjour g[0] 3o F=1 e [ [ — Bl ==sessmcsmsmssmn

MOTI F D'HOSPITALISATION

Conclusion examen clinique initial :
/\6(4
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R.‘C. 30.769 - Casablanca B.P. 21150059010002 C.N.S.S 1450246 LF. 0100232
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Prescriptions établies a la sortie du patient :

NB

*joindre éventuellement une photocopie des comptes rendus établis par les médecins
Spécialistes, précisant la date de I’examen ou actes opératoires



I CLINIQUE VAL D'ANFA I | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 19/08/2023 Références 1926 / 230820111141003016
PAYANT
Entrée / Sortie : 19/08/2023 - 20/08/2023

Le Pr M.BENAGUIDA/F.TAZI

présentea Mr EL AMARI ANAS f’,
A L
o ¥,
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de &4 N4

7 ey, G{ff,_g_’
"L Q'(- :(’.J)@ A
A ! i'a/d,‘q"‘%/,

Cachet et signature

600.00 Dhs (SIX CENTS DIRHAMS)

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués



ANNEXE PHARMACIE

Nom patient EL AMARI ANAS N° Facture 1926 3429RE-001
Produit Quantité 2rix Unitaire  Montant

ANDOL 1G EN PERF (01) 1 18.80 18.80

CHLORURE SOD 9% 500MLX1 EN PERF (01) 2 21.00 42.00

CIPROJECT 2MG/ML/50 3 4512 135.36

CLOPRAM 10MG/2ML/10AMP 4 1.39 5.56

NO SPA4OMG/5AMP 1 4.00 4.00

OMEPRAZOLE NORMO 40mg INJ (01) 1 29.90 29.90

Sous-Total médicaments 235.62

BANDE DE GAZE 10CM*3 (001) 1 10.00 10.00

PERFUSEUR (001) 1 ] 13.50 13.50

_ SERINGUE 10CC_(001) - - 4 370 1480

VENFLON G22 (001) 2 18.70 37.40

VENFLON G24 (001) 1 18.70 18.70

) Sous-Total consommable médical | 94.40

(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie 330.02

48 L D’ANFA

- Franklin\Roas
Vo 522 CASABLavCA —
él: 368737-]2'2395030
53¢ 12
052239689 36 /37 ‘
Fax :0522 39 14 39
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CLINIQUE VAL D'ANFA .
MULTIDISCIPLINAIRE

19, Bd Franklin Roosevelt
Té1(212)522368787(1L.G) Fax(212)5223914

Casablanca

BILLET DE SORTIE

Nom du patient : EL AMARI ANAS
Chambre : NA
Médecin traitant M.BENAGUIDA/F.TAZI
Prise en charge PAYANT
Date entrée 19/08/2023
Date sortie 20/08/2023 09:04
Le caissier L'infirmier Le major
Billet de so&fe é_fab!f par :!A_A’ANE 15/09/2023  09:54 230819155429RE-001







