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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille d4
50ins

Pharmacie :

o 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 conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

® LUentente 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.

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

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
mois )
~
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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS :Centr Ben Abdellah - 6&me Etage Rue Mohamed Fakir et Rue Ben Abd
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Nombre et Montant détaillé
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’ Cabinet d'Eprorations Respiratoires
Dr Rachid EL KHETTAR

PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE

)u[ Sy 9 )‘}"‘%&JL N neumorek
gl 45 i ‘;;ijjif“m Adultes - Enfants
CasabIaNEa TE: cmesammsimimrims s i 07/11/2023

Note d'honoraire

MR HABACHI MOHAMMED

Acte QTE Honoraire
Consultation 1 350,00 Dh
Radiologie thoracique Z12 1 250,00 Dh
EFR SPIROMETRIE K30 1 600,00 Dh

1 200,00
Total Dh

Arrété la présente facture a la somme de ;
mille deux cents dirham(s)

Résidence Houssam Jassim

175,Rue Boukraa, Prés de I'Hépital My Youssef - 3 €me Etage - Casablanca
Tel.: 0522 49 23 75 - 0675 35 24 35
E-mail : pneumorek@gmail.com



Dr Rachid EL KHETTAR

PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE

Casablanca, 1e07/11/2023

Compte Rendu

Mr HABACHI MOHAMMED

Cceur de volume normal.
Culs de sacs libres.
Champs pulmonaire libre.
AU TOTAL

Cliché pulmonaire Normal.

Dr Rachid EL KHETTAR
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Cabinet Dr EL Khettar Rachid

Pneumologie allergologie somnologie
175 rue boukraa Casablanca bourgogne
Tel: 0522492375 0675652435

Mohammed Habachi

MohHab01011948
Post: Salbutamol
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Parameétre Ref Pré
v 3,93
Cl 3.21
vC
VRE 0,97
Paramétre Ref Pre
VEMS 2,86
CVFex 3,79
VEMS/CVF 74
DEP 7,67
DEM25 1,28
DEMS50 3,96
DEM75 6,91
DEM 25-75 2,87
tex
07/11/2023
12:30

280,
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Laboratoire d’Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Arizarane 20 100 Maarif Casablanca
Tel: 05229946 63/ 0522258205 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083 .

Patente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie

IF : 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196
CNSS : 7070999

Casablanca le : 06-12-2023

Mr. Mohamed HABACHI f

FACTURE N° 2312061041
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

0119 Hémoglobine glycosylée B100 B l

0120 lonogramme complet B160 B

PS Prélevement sang B2y | . E

9105 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN 150 B

0154 Ferritine B250 i

)163 TSH B250 B

216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaqueltes) B&0 B
Cholestérol Total B30 B

0361 Marqueur Tumoral : Antigene prostatique spécifique : PSA B300 | b g ¥ 1

0370 C R P (Protéine C réactive) B100 13
Magnésium B60 I3 )
Bicarbonates B40 1B
Vitamine D 25-OH (D2+D3) B400 :

0111 Créatinine B30. 13

0129 Phosphore minéral B40 B

0134 Triglycérides B60 B

0146 E“rausnminascs 0O (TGO) B30 B |

0147 ransaminases P (TGP) B30 3|
Bilirubine Totale B40 B

Total de B : 2040

TOTAL DOSSIER 2758.60 DH

Arrétée la présente facture a la son;zpi? de : deux mille sept cent cinquante—huit dirhams soixante centimes

e
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Cabinet d'Explorations Respiratoires

Dr Rachid EL KHETTAR
PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE n
. 1 & @
, olallsmgay pglnll neumorek

Adultes - Enfants

JALY) — sl

Casablanca le } cuainismaimamiasinsmms i 07/1 1/2023

MR HABACHI MOHAMMED

NFS CRP
Ferritine
urée créatinine
TGO TGP bilirubine totale
lonogramme sang
:’IgA Itotale

uée glycémie a j
TSI-? yq gly € a jeun
cholestérol total triglycérides
Vitamine D

Résidence Houssam Jassim
175,Rue Boukraa, Prés de I'Hépital My Youssef - 3 €Me Etage - Casablanca
Tél.: 0522 49 23 75 - 0675 35 24 35

E-mail : pneumorek@gmail.com




LABORATOIRE BIR ANZARANE

BIOLOGIE MEDICALE

Prescripteur : Dr RACHID EL KHETTAR
Dossier ouvert le : 06-12-2023 09:32
Edité le : 09-12-2023

Compte Rendu d'Analyse

ire certifié AFNOR . 1:2015 N°2 02

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Sysmex XT2000

NUMERATION

Leucocytes :
Hématies :
Hémoglobine :
Hématocrite :
VGM :

TCMH :
CCMH :

FORMULE

Polynucléaires Neutrophiles :
Soit:

Polynucléaires Eosinophiles :
Soit:

Polynucléaires Basophiles :
Soit:

Lymphocytes :

Soit:

Monocytes :

Soit:

PLAQUETTES

Plaguettes :

VMP:
Frottis sanguin:

Biologistes Responsables :
- Dr. A. AZEDDOUG

- Dr. N. BAA]

Laboratoire certifie AFNOR I1SO 9001:2015 n°2020/85901

Réf : 2312061041

Mr. HABACHI Mohamed

Page1/5
HEMATOLOGIE
29-11-2022
5870 /mm3 (4 000-10 000) 5 460
434 M/mm3 (4.00-5.70) 4.61
13.3 g/100ml (12.5-17.2) 14.0
386 % (37.0-49.0) 40.7
88.9 u3 (80.0-101.0) 88.3
30.6 pg (27.0-33.0) 30.4
34.5 g/100ml (29.0-36.0) 34.4
60.5 % 56.0
3551 /mm3 (2 000-7 500) 3058
20 % 1.6
117 /mm3 (100-400) 87
05 % 0.4
29 /mm3 (0-150) 22
278 % 26.2
1632 /mm3 (1 500-4 000) 1 431
9.2 % 15.8
540 /mm3 (200-800) 863
261 000 /mm3 (150 000-400 000) 214 000
9.4 il 10.2
Absence d'anomalies morphologiques
Or N, Bars

Dossier Validé
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117 Rd Rir Anzarane - Madrif . 70220 Caeahlan




