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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

i La validité de la feuilie de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

*®  Encas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dé
50ins I

Pharmacie : !
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. i

.

|

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit 8tre jointe

Radiologie et Biologie :

L4 La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Fordonnance 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 2 joindre 4 la feuille de soins g

Rééducation :

. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances <11'j
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. 1

. La facture doit étre jointe & 1a 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 €

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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 I'égard du traitement des m)'m»q-l

a caractére personnel
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#8) AKDITAL Dr. Naoufal MAMOU
Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
LLD-_MJl _JIJJ'J IGUQ'\‘” e.\l.?.l L)ng“ J.SJ-OJ] Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca, le.....evneenreeneesnennns

21/09/2023

MME SANHAJI SARRA

Analyses :  NFS
TRANSAMINASES HEPATIQUES
bilirubine totale; directe et indirecte

4, route de |'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.:0522778181-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028



AKDITAL

Hopital Privé Casablanca Ain Sebaa
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

. Casablanca, le 27/09/2023
Honoraires

Dossier N°: 270923-624 du: 27/09/2023

Médecin Dr :MAMOU NAOUFAL

23-004179 N°Chambre
Patient :Mme SANHAJI SARRA

G ‘Analyses . - |Cotation| Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,200
BILIRUBINE 90 120,600
GOT/ASAT 50 67,000
GPT/ALAT 50 67,000
Total B 270
Montant de prélévement 11,75
Total en dirhams 300,00

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

TélL: 0522680000 - Fax:05 22 3566 44

RC :431357 - IF : 34460126 - ICE: 002247038000079
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma



AKDITAL

Casablanca, le 27/09/2023

Compte rendu d'andlvses

MHNATR C —

LPrescrit par DIMAMOU NAOUFAL

Dossier N° : 270923-624  Pvt du: 27/09/2023 8:40

Mme SANHAJI SARRA
[PP Patient :23-004179/23
Patient Ordinaire :

s _/
Page: 12
HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE
NUMERATION
Globules blancs 4410 /mm? (4000 - 10000 ) 4480 (13/09/23) |
Globules rouges 4,08 10/mm’ (3.92-5.08) 4,04 (13/09/23)
Hémoglobine 12,00 g/dl / (11,9-14,6) 11.70 (13/09/23)
Hématocrite 36,00 % (36,6-48) 35,10 (13/09/23)
VGM 88,20 fL (829-98) 86.80 (13/09/23)
TCMH 29,40 pg (27-32) 28.90 (13/09/23)
CCMH 33,30 gadl (32-36) 33.30 (13/09/23)
Plaquettes 255000 /mm? / ( 150000 - 450000 ) 275 000 (13/09/23)
FORMULE y,
Polynucléaires Neutrophiles 51,10 %  Soit 2253 /mm?3 (1500-7000) 2369,92 (13/09/23)
Lymphocytes 41,70 % Soit  1838/mm?® (1500-4000) 1836,80 (13/09/23)
Monocytes 510%  Soit 224 /mm?  (100-1000) 188,16 (13/09/23)
Polynucléaires Eosinophiles 1,50 %  Soit 66/mm?* (50-500) 58,24 (13/09/23)
Polynucléaires Basophiles 0,60 %  Soit 26/mm?  (10-100) 26,88 (13/09/23)
279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca Br. ] mSS[ Hamza
;e’é. 7052216300 00 - Fx 105 24 3566 44 , Médsin Blologiste
: : 0126 - ICE : 002247038000079 INRE/: 090083272

E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma



44, AKDITAL

Mme SANHAJI SARRA Dossier N°: 270923-624

BIOCHIMIE SANGUINE

Valeurs Usuelles

BILIRUBINE
BILIRUBINE TOTALE 5,30 mg/l (2-12)
9.06  pmol/l (3.4-21)
BILIRUBINE CONJUGUEE 21 mgn (Inféricura 3 )
3.61  umol/l ( Inférieur 4 4.28)
BILIRUBINE LIBRE 3,19 mg/l (Inférieur a 10)
(Technigque : Malloy-Evelvn modifié ) 5,45 pmol/l ( Inférieura 17.1)
BILAN HEPATIQUE )
Valeurs Usuelles
GOT/ASAT 96 U ( Inférieur 4 40 )
GPT/ALAT 141 um ( Inférieur a 34 )

Aspect du sérum : Normal

Nous vous remercions de voire confiance et vous souhaitons bon rétablissement

2789, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca Br.
Tél.: 0522 68 00 00 - Fax : 05 223566 44

RC:431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079 T NRE

E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma
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