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

Conditions générales :

= Lecadre réserveé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au medecin 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.

L L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie 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 3 joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirerent jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

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

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 étre jointe & la feuille de soins.pour toute demande de remboursement.

»  La radio-apréssoins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Dupée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chranique toit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. |

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 a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

3 Mutuelle de Prévoyance
%- & d’ Actlons_%oualcs M23' 00289 39
‘ de Royal Air Maroc
O Maladie (O Dentaire O Optique O Autres

Cadre réserveé a 'adhérent (e)

&44'0& ..... e société : ... ...

Matricule :..&
aensmnné[e]

D Actif ar i
Nom & Prénom ... 5. ........; 9‘;’4}1 O ‘-l.%% ...

YA i — -
én

Date de n

Adresse

\r€. ......... i\ﬁz 0. Maha ..t O o

Nom et prénom du malade ;... ¥

Lien de parenté : Lui-

: U%j éme,’ '
Nature de la maladie :.................... — ’\ \\x\{.\}/‘

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC Pathologi

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............¥ooooo Mo Li\\TJ

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dul
medecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur Ia présente declaration. Je déclare

avoir prj§ connaj s Rersonnelles.
Ff.m:a(S i\’% /Utﬁ /Qb ,,,,,,,,,,

Signature de I adherent[e] ................. l ..... | .



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature d(u N\!.gdecm Le praticien est prié de préciser! la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant i«"|'|-.‘;:ur'<'3 des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le PaiemengtiEs Actes
LD 5 " I\ ‘)S“ &3 <5 | )
S BTG\ 7 ¢ o NN OO "/‘ ey — AN\ Wo° O, Important : B
T 4. P, - O N (N i RO (- MO e LR Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
L YN, R A SR R s T T
Dents Nature des o
""""""""" ) ¥ ~~SOINS DENTAIRES i | Ceefficient
______________________________________ R\ Traitées Soins |
y £ J [ o

el ] CcEFFCENT |
Ti 0 =
il _ EXECUTION DES ORDONNANCES 4 | o
e rmacien | WS
G ';JD'JI":ISSEUI" Date Montant de la Facture
e e e——— ' MONTANTS
e o e | DES SOINS
| S
DEBUT
A _« TAZ' ANALYSES - RADIOGRAPHIES UEECUIaN | B
Cachet ef, sigh : !ﬁjq',dd“ e Désignation des Montant -+
Laburat‘ﬂi%‘éﬁt by ‘Ragl ) Ceefficients des:Honoraires ;
B . wa T T RS | FIN
gl s I |
JL9. A U RN A T Je— DEXECUTION |

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE PR
CCEFFICIENT |

DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre I Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC M IV | des Honoraires = o ‘ e R
X3 B MONTANTS
,,,,, OIS ON DES SOINS
fas & | B ¢ [Création, remont, adjonction) [ e
|V ' j ') 4 Fonctionne!, Thérapeutique, néce ire 4 la professian |
- . -
| D €—» e e
[ ¥ s ; _ DATE DU
0 r DEVIS
LA '—sn[.‘ :: < - .
B |
' 1 N

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




wt

Docteur M’hamed LEMSEFFER [ 1] ]| | daFes g8

CHIRURGIEN UROLOGUE ey I il
Endoscopie et Chirurgie des Reins i._,lSJ\ CJJ
et des Voies Urinaires iU sl cesds
Greffes Rénales ——1—1—F ; _ ) T,
Lithotripsie Extra Corporelle r"‘j‘ J il uﬂ‘y‘l‘
Stérilité Masculine k_"‘___L,_._,}“_, b_..le ils c__,J_,.

Ancien Interne des Hépitaux de Montpellier ) _ ) B .
Ancien Assistant des Hopitaux de Montpellier 4___1_Q| "".r"?' das) @l )

Ancien Chef de Clinique Urologique PRpRye gub_dl il i ) Ul
i la Faculté de Médecine de Montpellier MI.J},J| ol i fu-l,n.l . ')-4'-" elod!

Membre de I’Association Frangaise d’Urologie

Casablanca, le.....oees i ISEPI.?.UZB D b sbadl i

Oy Sedodbr - Mivaan/

J—-
- %Q/ T : LA_BORATOIRE TAZ)

FAZI.MOHAMI:D
Biologiste
78, Rue d'Alger - Casablanca

Tel:0522 27 28 08 . 0522 29 64 g¢
C/ : | -.L‘
=
eI

—

En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22 49 23 80/ 81
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24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17/ 05 22 20 64 83

Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com



LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 05222728 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

LLF 40303250 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 093001 246

TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 0l

Casablanca le 27 septembre 2023 Monsieur SENOUSSI MAMOUN

FACTURE N° |362778

e

Analyses :

Hémato : Numération formule plaquettes --------------mmunx-- B 80

Coag : Taux de Prothrombine (TP) B 40

Coag : Temps de céphaline kaolin B 40

Chimie : Protéine C réactive B 100

Bactério : Cytobac. des urines B 150 | Total : B410
Prélévements :

S e - e oo ; - P'cdl"' I'.5‘|

TOTAL DOSSIER 574,40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cinq Cent Soixante Quatorze Dirhams et Quarante Centimes
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PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
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i ANALYSES RESULTATS  UNITES NORMALES ANTECEDENTS

NUMERATION SANGUINE (AUTOMATE SYSMEX XT-4000i)

06/06/2023
HEMATIES 4,46 106/mm3 44-555 539
HEMOGLOBINE 12,2 7 g/100 ml 13-17 5.1
HEMATOCRITE 38.1 % 40-50 455
-VGM 85 3 80 - 95 84
- TGMH 27 pg 27-33 28
- CGMH 32 2/100 ml 30-35 33
LEUCOCYTES 7 400 /mm3 4000 - 10000 8700
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES --=-===---- 60 % 50-70 70
ou 4 440 /mm3 2000 - 7500 6090
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ~-=-m-mn-=-- 3 % 1-3 1
ou 222 /mm3 87
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES ----m=mnmmnnmv 0 % <] 0
ou 0 /mm3 0
LYMPHOCYTES 26 % 20- 40 19
ou 1924 /mm3 800 - 4000 1653
MONOCYTES 11 % 2-10 10
ou 814 /mm3 870
PLAQUETTES 186 000 /mm3 150000 - 400000 222000
HEMOSTASE (AUTOMATE STAGO STACOMPACT)
04/07/2023
TAUX DE PROTHROMBINE 83,0 Yo 100,0
Réaction 39 sec 34
B 11011 ——— 34 sec
BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)
22
PROTEINE C REACTIVE 46,0 mg/l <6 2.0
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EXAMENS MICROBIOLOGIQUES
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
PRELEVEMENT 2 éme jet urinaire
. oT
Culot de centrifugation Important
Cellules épithéliales Rares.
Leucocytes Trés nombreux (>10000/mm3)
Hématies Rares(9/mm3) -
Cylindres -- Absence. -«
Cristaux - Absence.
Parasites Absence.
Flore microbienne Pas de germes visibles
BACTERIOLOGIE
Uricult 10 puis 6 colonies/ml
Cled et milieux usuels Présence de nombreuses colélies d'Escherichia coli.
Milieu de Sabouraud Stériles
P
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