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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.

= Le cadre 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 8 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre & la feuille de
soins,

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & 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 une fois

par an.
J
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge ! pec@mupras.com
8]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tel, : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Cadre reserve a l'adhérent [e)

Matricule &3% ............................ Société : ........ I(. % .................... S— )

(O Actif m Pensmnne[e] OAutre :

Nom & Prénom :............. %lﬁ .......... B Q. Vl'/ID
Date de naissance .....£2.4)..... /]le ...... !\""f)L: 4
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Cadre réserve au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : bp:) /(/\*fo A ‘3&\-‘ & ‘I>
Nom et prénom du malade :..... S 9.) QR¢4 ......... L“KC“{ ............. Yo 1=

Lien de parenté : @ Lui-méme (D cConjoint (JEnfant
Nature de la maladie :......ccccoveveveeceverrnennns N:(" ‘“—P ED_ LI - ;\'\Vl“:,\f‘wl/'“ ..... (l_ .........

Affection longue durée ou chmdeé . (DA DALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..

Dans le cas ou la maladie aurait un caramre confidentiel, communiguer lgs fenseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Jatteste sur 'honneur 'exactitude des renseigniéments portes sur [a présente déclaration. Je déclare
avoir prlsczn; aissance de la clause relative & pi .tet:non des dﬂnnees'%s):nellr
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sig \';ﬂ’“ Médecin Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes |, Actes Ceefficient des Honoraires | attestant ledPajgfhent des Actes
e /AL S T ClL S ] X.N.0 0s. Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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EXECUTION DES ORDONNANCE
i MONTANTS
e Date Montant de la Facture

DES SOINS

i

DEBUT
D'EXECUTION

i

ANALYSES - BADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN
D'EXECUTION

i

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PROTHESES DENTAIRES

CCEFHCIENT
DES TRAVAUX

:
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et s!ghature Date. des Nombre Montant détfaillé MONTANTS

du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires DES SOINS

[Creéation, remont, adjonction] Montant des
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession | Honoraires

i

DATE DU
DEVIS

i

DATE DE
L'EXECUTION

i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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@ AKDITAL Dr. Naoufal MAMOU
Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
C’-D-_LL” J[—')-”J ,OUQ-‘-” 8.\].9_1 k_,JQJJI }S}ﬂ“ Ancien chef de clinique des Hépitaux de Bordeaux

Casablanca, 8. e

25/12/2023

Facture N°: FC2312011037

Mme JBARA Soad

Acte : Consultation

Prix : 250 Dhs

Signature

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

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF : 14402100 - ICE : 001645198000028
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TRANSAMINASES HEPATIQUES
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- LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DU PHARE

Résidence Lalla Khaddouj, Avenue Dr Mohamed Sijelmassi - Bourgogne - Casablanca
Tél : 0522 20 32 36 - Fax : 0522 20 32 86

Patente : 35615040

I.F. : 40530035

CNSS : 7700447

ICE : 001649183000006
INPE : 093060473

Casablanca le 12 janvier 2024 Mme JBARA SOAD

FACTUREN | 72/2024

Analyses :

Numération formule sanguine
Transaminases Total : B 180

Prélévements :

TOTAL DOSSIER 266,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Soixante Six Dirhams et Vingt Centimes




LABORATOIRE D’ANALYSES
MEDICALES DU PHARE

ENNENTICE
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Laboratoire du Phare
Juiodl Aol CALLIGH pisg

Dr Kaoutar MOUMILE

i i iste - [ ie Médicale de I'Université Paris XI
Pharmacien Biologiste - D.E.S de Biologie Medlpo _ | S I
Ancien Interne des Hopitaux de Paris-Ancien Praticien Attaché en Microbiologie & I'hépital Necker-Paris

Préléevement effectué le 12/01/24
Prélévement effectué a 08:22

Edition du : 12/01/24
Dr  NAOUFAL MAMOU

Mme JBARA SOAD
Né(e)le: 01/12/1961
Référence : 24A130

Hématologie
NUMERATION GLOBULAIRE
(XP300, Sysmex)
Normales Antériorité
(Femme Adulte)
18/12/23
HEMATIES 4,14 * M/mm? 42-52 4,59
Hémoglobine -~ : 1,8 * g/100 ml 12-16 13,0
Heématocrite - 36 % 35-45 40
Volume globulaire VGM w-eeeeeeeee ; 86 u3 85-95 87
Charge TGMH : 29 pg 2732 28
Concentration CCMH - 33 2/100 ml 31-37 33
LEUCOCYTES : 5300 /mm3 3500 - 10000 8600
Neutrophiles - 29 % 1537 /mm3 2000 - 7500 4644
Eosinophiles : 2 % 106  /mm? <500 172
Basophiles 0 % 0 /mm?3 <100 0
Lymphocytes 60 % 3180 /mm? 1500 - 4000 3096
Monocytes --- 9 % 477 /mm? < 1000 688
PLAQUETTES 348 000 /mm3 150000 - 400000 261000
Biochimie
Normales Antériorité
Transaminase SGOT / ASAT --mmmmecemeeeen. : 14 Ui/ <32 20
(IFCC, 37°C, Cobas c111. Roche)
Transaminase SGPT / ALAT =--meemmeeemoeee : 11 Ui <34 15
(IFCC, 37°C, Cobas c111, Roche)
X%
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