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

4 )

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses 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 a la feuille de
s0oIns.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'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 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.cam

O  Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme
Casablanca 20000 - Tél

Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

PRAFRO5/V2/20-10-2023
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M23- N° NN36338
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. Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :......... 5 455 ........................ Société : fw}d}/AL/}JIZ/'//][fgud
OJ Actif D Autre : l

L

(4 Pensionné(e)

Nom & Prénom ©.............. _..5(& O A I/L .......... /?{%A)L’Qﬂﬂ\* ....... t\ ............
Date de naissance : L.}..l..( 2N l/[k_\ga,

Cachet du médecin :

Date de consultation : A%/“{ .............. R{.‘L‘
Nom et prénom du malade : %{‘5&3 ]’Q'i\'?)‘)'fifﬁ'q"hgb‘ ....................
Lien de parenté : O Luimeme UJ conjoint () Enfant

Nature de la maladie ;.................. f'\' ....... WB ............... LﬂC#*#/(-j ..............................

Affection longue durée ou chronique : Oawp Qac F’atholugle .....................................................

En cas d'accident préciser |8s Causes et CIPCONSLANCES | ...coocuiiuiiiriimsirinsiasin st

<
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

Jatteste sur Ihonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris caonnaissance de la clause relative & |a protection des donnees personnelles.

Fait a: ...ConG. By 300 Al T4y WSS WA L’_fa../...gl,{..:‘.-.f.t.._.
Signatur‘e de l'adhérent(e] :
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@ AKDITAL

Centre Internatfonal d'Oncologie Casablanca

cbaull jlall plyglil pAlel JJgall jSall

NFS

TRANSAMINASES HEPATIQUES

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 052277 8181-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028

Dr. Naoufal MAMOU

Oncologue - Radiothérapeute
Ancien chef de clinique des Hépitaux de Bordeauy

Casablanca, le

13/02/2024

MR. SEBBAR ABDERRAHIM




LABORATOIRE MERS SULTAN D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Fahd SAYEH

N°® 196; Mers sultan Appt 32 5éme etage Tel :05 22 22 41 52
Mail : labo.merssultan@gmail.com

N° facture : 24-08616 I Facture I

Date de prélevement  24/02/2024 y o 2070272
Mr SEBBAR Abderrahim Casablanca, le 24/02/2024

Code Acte Designation Acte . 7 in. |Cotation B
NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES 80
GOT Transaminase - SGOT 50
GPT Transaminase - SGPT 50
Total B 180
Total en dirhams 263

Arrétée la présente facture & la somme de: Deux Cent Soixante-Trois Dirhams

INPE : 093000594 ICE : 001817241000003 IF : 41805987 RC : 240830
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LABORATOIRE MERS SULTAN

D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALES

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE

Dr. Fahd SAYEH

Pharmacien Biologiste

Prélévement du: 24/02/2024 7:21
Dossier N° 1 240224-148

240224-148

IABIRAN

Mr SEBBAR Abderrahim
Prélévement du: 24/02/2024
Prescripteur:

P41347

NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES

Globules rouges ................. 4,46
Hémoglobine ................. ..., 13,8
Hématocrite ..................... 41,7
BB, ns o v e s, 3 50 % 00 g 3 0 @ 5 B g & TS 93
TRMH v ow avwvw s w505 @ 8 9 506 50 § 560 5 25n 31
COME o omsmoimsms % 5@ 8 Gaang 50 e o o slais 33
Glebules Dlancs s escse s ee s 5130
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 74,0 %
Soit 3796/mm?
Lymphocytes 15,0%
Soit 770/mm?
Monocytes 8,0%
Soit 410/mm?
Polynucléaires Eosinophiles 3,0%
Soit 153,90/mm?®
Polynucléaires Basophiles 0,0%
Soit 0/mm?
...................... 150 000

Plaquettes

Transaminase - SGOT

-------------

Transaminase - SGPT

-------------

19,50

15,63

M/mm?
g/dL

%

fL

P9
%

/mm?3

w

/mm"

ul/L

ul/L

(4-54)
(13-15,5)
(40-50)
(75-95)
(27-32)
(30-36)

(4000 - 10000 )

(50-75)
(2000 - 7500)

(25-35)
(1500 - 4000)

(2-8)
(100-800)

( Inférieur a 4 )
( Inférieur a 400 )

( Inférieura 1)

(Inférieur 2 100)
( 140000 - 500000 )

( Inférieur a 35 )

( Inférieur a 41 )

4,48 (10/02/24)
13,9(10/02/24)
42,1 (10/02/24)
94 (10/02/24)
31 (10/02/24)
33 (10/02/24)
6650 (10/02/24)

76,0 (10/02/24)

12,0 (10/02/24)

9,0 (10/02/24)

3,0 (10/02/24)

0,0 (10/02/24)

172 000 (10/02/24)

21,32 (10/02/24)
23,90 (27/01/24)

15,11 (10/02/24)
24,14 (27/01/24)

196, Av. Mers Sultan, Résidence Al Khansa Appt. 32, 5 ‘™ étage - Casablanca - Tél. & Fax : 05 22 22 41 52
E-mail : labo.merssultan @gmail.com - R.C : 240830 - TP : 34204104 - CNSS : 6674792 - LF : 41805987 - ICE : 001817241000003 - INP : 093000594



