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

Conditions générales :
s Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation
L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
/= S0INs
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 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
la mutuelle.
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
reéeducations.
L 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 préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L] 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 :

u La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
S
N
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere IYEI‘.‘iOHHP‘

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 2000( Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 7 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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<1 elle de Prévoyance
¢ P Ao Sociies M23-0025112

de Royal Air Maroc
() Maladie (J Dentaire (J Optique O Autres

Cadre réservé a l'adhérent (e N

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation . ............. 7 J—
Nom et prénom du malade :......... NG £
Lien de parente : C] Lui-méme

Nature de la maladie @ ......cccooeeieeiivinaennnn. ﬁg £
Affection longue durée ou chronique i[:] AL’-
En cas d'accident préciser Ies causes et CiPCONSTANCES i i i

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention dul
médecin conseil de la Mutuelle

J

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés 'sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la'protection des données personnelles.
Fait & : e 4. Pishsrsiiuns Lot
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" Dr Sara Marsli

« Ancien médecin interne du CHU Ibn
Rochd de Casablanca

«Dipléme  universitaire dans les
céphalées et migraines de I'université
de Lille, France

« Dipléme en électroencéphalographie de la
faculté de médecine de Rabat (EEG)

« Electoneuromygraphie (ENMG)
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n Laboratoire Chahdia d’Analyses Médicales
7] IAJQ(;@AL%E\WMAL{S-’W

BORATOIR
Dr J.L.IQ{AL &IK / Medecin e
Diplomée de 'U@dﬁuffmfﬁﬁf@% &.\dg,él’ge ib géelrs eau CHU Ibn Rochd - Casablanca

349, Bd Oued Daoura Lot CHAHDIA Oulfa CASABLANCA- TEL 0522933344, Mail: labochahdia@gmail.com
INPE: 093062149 / ICE: 001718112000062 / IF : 18800233

Casablanca le 27 février 2024 Monsieur EAMALI MOHAMED

FACTURE N° | 832

Analyses :

Numération formule sanguine B 80

Transaminases OT B 50

Transaminases PT B 50

Ferritine B 250 | Total : B 430
Prélévements :

Sang - I Pc | 1,5 !
TOTAL DOSSIER 572,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cing Cent Soixante Dix Dirhams

349, Bd. Oued Daoura - Lot Chahdia 1er Etage Oulfa - Casablanca - Tél.: 05 22 93 33 44 - E-mail : labochahdia@gmail.com
07 66 41 93 94 : Ja - 05.22.93.33.44 : Gastgh — Lol 11 ZaN1 - Jo¥1 Gollall — Luugadd) L35 5,901 olg €513 349
labochahdia@gmail.com: (g #I¥I a1 - INPE : 093062149 / ICE : 001718112000062 / IF : 18800233




Dossier ouvert le : 27/02/24

Prélévement effectué & 10:39
Edition du : 27/02/24

n Laboratmre Chahdla d’Analyses Medlcales

Dr) .L.KHALLOUK/ Medecm Biologiste .
Diplomée de la Faculté de Médecine de Casablanca, Ex Médecin Interne au CHU Ibn Rochd - Casablanca

Monsieur KAMALI MOHAMED
Date de naissance : 04/08/1986

Réf : 24B1047

Page : 1/2
1 nalyses _ I . .
HEMATOLOGIE
(Sysmex)
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales Antériorités
(Homme Adulte)
22/06/23
Hunatnca ------ 4,82 M/mm3 4,5 2555 4,68
Hémoglobine ==-----mmmmmmmmeemececcceeee ; 151 2/100 ml 1417 1.1
Hématocrite 45 % 40-50 33
-V.GM. 80 w3 80 -95
-T.CMH. 28 pg 28-32
-C.CM.H. 33 g/100 ml 30 - 35
GLOBULES BLANCS
Numération des leucoCytes =----------------- : 9000  /mm3 4000 - 10000 6400
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ------------- : 54.4 % 50 -70
Soit 4 896 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Ecsinophiles «------mnnnnv : 3.0 % 1-3
Soit : 270 /mm3 40300
Polynucléaires Basophiles ---------n--nmo-: 0,0 % <1
Soit : 0 /mm3 <100
Lymphocytes - 39.6 % 20 - 40
Soit 3564 /mm3 1500 - 4000
Monocytes - : 3,0 % I-8
Soit : 270 /mm3 40 - 800
PI f\!! |[' i 'IJ‘:‘
Résultat ------mm-mmmem v 175 000 /mm3 150000 - 400000 229000

LABORATOIRE CHAHDIA
D’ ANALYSES MEDICALES

LLOUK

349, Bd. Oued Daoura ter Etage, Lot. Chahdia

Oulta - Casablanca  Tel. 0522933543

349, Bd. Oued Daoura - Lot Chahdia 1er Etage Oulfa - Casablanca - Tél.: 05 22 93 33 44 - E-mail : labochahdia@gmail.com
07 66 41 93 94 : Jan - 05.22.93.33.44 : Castgh — Lt 1t Za¥) - JoW1 Gullal) — Lpag 201 D32 5,900 Slg £ 5L 349
labochahdia@gmail.com: 3 7Y w01 - INPE : 093062149 / ICE : 001718112000062 / IF : 18800233
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Laboratonre Chahdla d’Analyses Medlcales

Dr J .L.KHALLOUK / Medecm Biologiste
Diplémée de la Faculté de Médecine de Casablanca, Ex Médecin Interne au CHU Ibn Rochd - Casablanca

Dossier ouvert le : 27/02/24 Monsieur KAMALI MOHAMED

Prélévement effectué a 10:39 Date de naissance : 04/08/1986

Edition du : 27/02/24
Réf. 0 24B1047

Page : 2/2
Compte Rendu d'Analyses =
BIOCHIMIE
(Roche Integra 400+)
Normales Antériorités
Transaminases - SGOT / ASAT --------me-em- ; 16,6 U1/l <40 17.3
(Dosage enzymatique - Roche Diagnostics Cobas)
Transaminases - SGPT / ALAT --—------------ ; 24,3 Ul <45 21,0
(Dosage enzymatique - Roche Diagnostics Cobas)
MARQUEURS

Ferritine : 344 ng/ml
(Méthode ELFA - Vidas Biomérieux)
Hommes ; 20 a 350 ng/ml
Femmes cycliques § 15 a 150 ng/ml
Femmes ménopausées : 25 a4 280 ng/ml
Enfants A la naissance 100 a 300 ng/ml

<alan ; 20 a 100 ng/ml

> a4 ans : Idem adultes

BORATOIRE HAHDIA_‘
é)-‘:NALYSES MEDICALES
br. J.L. KHALLOUK

_ —M@édecin

349 Bd. Qued Daoura. 187 Ela
Qulta - Casablanca fel

. Lor Chahdia
522933344
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