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

Conditions générales

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
|
- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
= 1 | " .
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux }
|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
»

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille n‘

SoiIns |

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|
|
ointes a '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 |
|
a mutuelle |
|
.
Optique |
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |la feuille de soins
Rééducation
. U'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 esf
obligatoire avant le début de traitement

. La facture 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 u
maois
Adresses Mails utiles
) Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dor
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&'Maladie U pentaire U optique U Autres
Cadre réservé aj nﬂh ntg
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Matricule e ni ’2 “Société Qﬁ‘(\
@ Actif Pensionné(e) ] Autre

oLk)S-u e\ «.95
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Dalomlione.

J%\al dt‘afrmx engageés
n ‘o :

%, C
Cadre réservé au Modocgw‘%

Nom & Prénom

Date de naissance

P ’% C_Q‘LJ L‘.L._Ld? oACay,

Adresse

Tél Cé(’,’)}l@—‘bd\ %L\ C.5

Dhs

Cachet du médecin

3
a
Date de consultation : ¥
Nom et prénom du malade "

Age: .-«
Lien de parenté J Lui-méme ) Enfant

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstantesv:

Dans le cas ou la maladie aurait un caracteére conf d[-" gl communiquer les rens sous plconfidentiel 3 I'attention du

eignements

\q,“
S 2; - e ome——

médecin conseil de la Mutuelle

,

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des ren eng nts portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relativefa la p 8(1@9;195 dOnnvm nnelles A
Fait 4 : O~ . &i. i/.a[)@ ’J";

Signature de l'adhérent(e) : . - "iy',é‘%-,,'é?@ d,
2 &y
§ N
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RELEVE DES FRAIS ET HDNDHAIRES[

Natures des Nombre et Montant deétaillé L,nr." % du M
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tot

les justificatifs exigés par la Mutuelle
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’\. CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
eV o1 ] Casablanca le 13/11/2023

Casablantd; 1B cicinsnmnusimmsasssnssensnass

Madame - IMANE BENYEZZA

Dr.Abdelkrim LAMRANI

£ibee-
Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY -|A_Ch t\2lf i i dant 8 iour LOT 210583\

i,

Professeur Agregé sache OIS par jour pendan jours | EXP\1 2/2023
Gy PPV 152 .80DH

Dr.M.Amine HESSISSEN l"’77'1’:’8EDES 20 .
Professeur Agregé 1CP PAR JOUR *1 SJOUI’S )

: ' lm /880U|
P1daéim vitp VA T \g

1 sachet matln et soir pdt 15 jours .. i

A TN o :oann:m;Lano
LEVOTHYROX 100 : aorru oa B RN A
1/2 Cp le matin pdt 10 jau?s ; e — }
puis ;
1 cp le matin pendant 1 mois
traitement & prendre & jeun ﬂm "” "lmm"
30 minutes avant le petit déjeuner 102020
a la méme heure de préférence Cﬁ;ﬁf,',‘;";:fa;‘:‘s’a‘jgo
(A démarrer aprés ANAPATH) . - PPV:2440DH

n\3 aoalhsement a vérifier dans 48 heures
Service des Soins Externes
( 2eme Etage Clinique Al Farabi ) LOT 000 \

PER : 06-25
P.P.V :132DHoo

Professeur H. CHELLY

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés q,.‘, "'\5 Pr: ‘H CHELLY
20 060 Casablanca }? ssenue ofl D:agnoshc ot Explarations
Té1.0522 47 20 20 c’? DJEBLW o rihcw:;:l:ﬁca
il MTQ: ﬁjg z;u -Fax: 052220 3885

0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialisealforabi@qmail com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudanj CASABLANCA
TEL : 022 472020 /473030 FAX :02220 18 85

BILAN

Mr, Melle, Mme, Enft E?E_NVED—M ..... [ Née) le : 5'?’!4"

Nécessite le bilan suivant :
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Laboratoire de Biologie Médicale
Biologie Moléculaire

Biologie Spécialisée

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal

| FACTURE N° 2311090008

Mme Imane BENYEZZA

Demande N° 2311090008
Date de I'examen : 09-11-2023

-
-

DY 3 F

Docteur Jamal FEKKAK

Radio-biologiste

Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Diplomé de I'Université Paris VII
et de I'Institut Pasteur de Paris

Biologiste Qualiticien

e

¥
e |

Analyses :
Récapitulatif des analyses
| CN Analyse Val Clefs
PSAD Prélevement sang adulte E25 E
Groupg_,ggmguin E100 E
Groupé Sanguin Double saisie EO E
TP &/ ; \ B40 B
( . \ B40 B

B g r
Total des B';80 X P /
| TOTAL DOSSIER : 230 DH /
Arrétée la prése‘?ne_ facture a la somme de : deux cent trente dirhams DH

v L

Angle Bd.Anoual-Bd d'Alexanderie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
0522860497 yuSlal 0659273392 /0522860336 1 allgh. sbacdiylad SLaiiull &,;.a._.,mmf_,m, J1gai @L& EET1L

laboratoire-anoual@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Diplomé de |'Université Paris VI
et de 'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien
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Laboratoire de Biologie Médicale
Biologie Moléculaire '
Biologie Spécialisee

Radio immuno-analyse
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‘zls';-\;\
AS

)

A
NS

"

Mme Imane BENYEZZA '~~~ e DR ‘Hassan CHELLY" """
Né(e) le : 25-07-1984 Adresse :C.0.D.E AL FARABI

Dossier N° : 2311090008

Date de l'examen : 09-11-2023 Page 1/ 1

Prélevé le : 09-11-2023 08:17 en interne
Edité le :09-11-2023

cofrac
ACCREDITATION
N® 8 3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par I'accréditation.Elles sont identifiée par
Portéé disponible sur le symbole [AC] .

www.cofrac.fr

EXAMENS
MEDICAUX

IMMUNO-HEMATOLOGIE

Groupe sanguin ABO 0
(Filtration sur gel)
Rhésus (D) Positif
(Filtration sur gel)
HEMOSTASE

(Echantillon primaire : plasma citraté)
Temps de Quick Patient: . 112.7 sec.
Temps de Quick Témoin: 12.3 sec.
Taux de Prothrombine 93 % (70-100)
(CS-2500 SYSMEX)
TCA Temps témoin 25.0 sec.
TCA Temps patient 30.6 sec. (22.0-31.9)

(CS-2500 SYSMEX)
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