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

Conditions générales :
® Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

®*  Lecadre réservé au médecin 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.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires .spéciaux,
extractions multiples, parodontie 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 a joindre & la feuille de
sains.

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
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confijentiel 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 & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lgntente 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La redio-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.

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 l'égard du traitement des données
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Angle Rue Batinia et Rue 93. Quartier de la Famille francaise Derb-Ghallef-Maarif - Casablanca
Tél.: 0522 92 28 28 (L.G) - Fax : 05 22 23 8155 - E-mail : clinique.hamdani@yahoo.com




y

Slolasyl ssants inas @

cLniQue HAMDANI

Clinique Multidisciplinaire
Casablanca, le_ o Alpttloll

ORDONNANCE

Nom: MESSAsws™>1L prénom :  WALLMA - SAATHLA

42\ 0
Re e JW dm‘%@g@)':?@\\ e ¥/

\AOD} 'L?Q.*e {fgc

<7 Angle rue Batinia & rue 93. Quartier de la Famille francaise Derb Ghallef. Casablanca
%, 0522922828 [J0661677814 & 0522238155 @ contact@chdg.ma @& www.chdg.ma
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Casablanca le 01/02/2024

NOM & PRENOM : MESSAOUDI HALLIMA SAADIA bl

RX DU GENOU GAUCHE F/P

Résultats :
- Déminéralisation osseuse moderee i

- Matériel d’ostéosynthése en place

PTG

- Absence de lésion lytique ou
condensante i‘

- Discret épaississement des p

A f

molles. F, ;

,0522922828 [JO661677814 @ 0522238] 55 @ contact@chdg.ma @ www.chdg.ma

Patente N°: 347000310 « R.C: 399197 « C.N.S.5: 5884756 + I.F; 25096523 + I.N.P.E: 090062787 ICE: 002058971000035 %
« R.I.B (AWB) : 007 780 0003507000001366 61
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Casablanca, le 02/021/.&1241 L

ORDONNANCE

Angle Rue Batinia et Rue 93. Quartier de la Famille francaise Derb-Ghallef-Maarif - Casablanca
Tél.: 0522 92 28 28 (L.G) - Fax: 05 22 23 81 55 - E-mail : clinique.hamdani@yahoo.com
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PVATIIoG. & Dr. Kaoutar OUAZZANI
Médecin Biologiste

PR e i . L Pharmacienne Biologiste
Cip fme e \uglverslllte Catlo_ ique Diplémée de |'université Paris Descartes
e Louvain a Bruxelles, Belgique g ) Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

LABORATOIRE ,
CASALAB PALMIER SCP
Dr. Mohammed BEZZARI

LABORATOIRE CASALAB PALMIER®
Dossier N“: 240202301 1
Résultats de : Mme MESSAOUDI Halima

Saadia
Né(e) le L -
N° CIN :

Date du prélévement : 02/02/2024 07:39. AIT
Edition du : 07/02/2024 4 09:29

CLIHAMAD

Monsieur Le Dr de la Clinique Anésthésiste—Réanimateur

Cher confrere, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

< Compte-rendu complet >

HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME
(SYSMEX XN-1000)
Leucocytes : 8,32 10%mm?
Hématies : 3,65 108/mm?3
Hémoglobine : 11,80 g/dL
Hématocrite : 346 %
VGM : 948 fL
TCMH : 32,3 pg
CCMH : 34,1 g/dL
RDW : 132 %
Formule leucocytaire :
Neutrophiles : 68,2 %
Soit: 5674 /mm?
Eosinophiles : 04 %
Soit: 33 /mm?
Basophiles : 0,4 %
Soit: 33 /mm3
Lymphocytes : 222 %
Soit: 1847 /mm?3
Monocytes : 8,8 %
Soit: 732 /mm?3
Plaquettes: 152 10%/mm3
Dossier n° 2402023011 — Mme Halima Saadia MESSAOUDI 142

~ LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca
0522236717 /0522988 383 0522236729 == accueil.casalab@gmail.com
IF : 37741235 = Patente : 34777267 * CNSS : 6576120 = ICE : 002189772000081




LABORATOIRE
CASALAB PALMIER SCP
Dr. Mohammed BEZZARI

Lodat) Sl
Médecin Biologiste Dr. Kaoutar OUAZZANI

.y S ; Pharmacienne Biologiste
Diplémé de I'université Catholique ;

e I’ : Diplémée de l'université Paris Descartes
de Louvain a Bruxelles, Belgique Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

FACTURE N° 2402023011

LABORATOIRE CASALAB PALMIER

Casablanca le 07/02/2024
INPE : 093002574
Mme Halima Saadia MESSAOUDI
Demande N° 2402023011
Date de lI'examen : 02/02/2024

Récapitulatif des analyses
Analyse Clé
DEPLACEMENT CLINIQUE E30
Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B80

Totaldes B :80
Total a payer : 137.20 Dirhams

Arrétée la présente facture a la somme de :
cent trente-sept dirhams vingt centimes

*(HN) = analyse hors nomenclature

{LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca
0522236717 /0522988 383 "™ 0522 236729 accueil.casalab @gmail.com
IF : 37741235 * Patente : 34777267 » CNSS : 6576120 « ICE : 002189772000081




CLINIQUE HAMDAN!I

-+
CLINIQUE' MULTIDISCIPLINAIRE
Angle Rue Batinia et Rue 93 Quartier de la Famille
Derb Ghellaf, Maarif, Casa Anfa
F A CTURE
N°: 297 /2024 du 05/02/2024
Nom patient MESSAOUDI HALIMA-SAADIA Entrée  01/02/2024
PAYANT Sortie 05/02/2024
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé ‘ Prix Unitaire Montant
ECG B - B B 100 | 20000 200,00
RADIO POST OPERATOIRE L,00/z15 300,00 300,00
| Sous-Total | 500,00
Total Clinique 500,00
LABORATOIRE CASALABPALMIER | 10 13720 137,20 |
Sous-Total 17 13LZOT
Total Autres prestations 137,20
AFrétée la présente facture i la somme de : ;
SIX CENT TRENTE-SEPT DIRHAMS VINGT CENTIMES ‘Total 637,20

20240040026181

MESSAQOUDI HALIMA-SAADIA
20240040026181 '

Tel : 0522922828 Fax : 0522238155, Patente : 347000310

CNSS : 5884756 , Email : c.

, LC.E : 002058971000035 , IF 25096523 RC : 399197
h.batinia.casa @gmail.com : ATTIJARIWAFA BANK : 007 780 0003507000001366 61
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Id

Mom

:80PARAPBANA1
Sexe :Homme
Age
Longueur :
Poids
Race
Medecine:

Avec pacOui
2824-81-13 B9:14
Hopital:

cm
Kg
: Inconnue

Rapport valide par:

EC

Duration P
Intervalle P:
Complex ORS :
QT int.
Axe P/ORS/T
Amp. RY5/5V1:

Amp. RYG6/SV2:
Amp. RY6/SV2:

77bpm

142ms

151ims

81lms
361/418ms
38/46/90°%
1.41/8.33m

8.99/8



