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

Conditions génerales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mérae notamment la nature de la maladie.

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la pramiére consultation.

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
yue pour tous les actes effectués en série

L 3

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
SOINs.

Pharmacie :
= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendi (sous pli confidentiel] doivent étre
jeintes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie.

Optique : |

L

L'ordonnance du médecin prescripteur et la factura de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente prealable renseigneée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

- Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |z feuille de soins.

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
obligatoire avant le début de traitement.

"  Lafacture 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 :
B La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamaticn 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 & ia protection des personnes physiques a I'égard du traitement des d;\"rla--\zl

a caractere personnel.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentie! a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Coefficient

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

INP @;‘;h;j,_ K45

1

EXECUTION DES ORDONNANCES @'

Cachpn du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES P
Date Désignation des Montant
abaoratoire et du Radiolague Ceefficients des Honoraires

I Cachet et signature du

ALES!

s S SN L VES L WA S

DES TRAVAUX

C_

AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Date des Nombre Montant deétaille
Soins AM PC IM |V des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

VOLET ADHERENT

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
=5

MONTANTS
DES SOINS .
~— —
5 & b DEBUT
o Yy & D'EXECUTION
e a0 |
w9
B
e
D'EXECUTION !
e/
ORF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ey
= CCEFFICIENT
DES TRAVALUX
H
11, f \
4 3.3 MONTANTS |
& oo, DES SOINS L I
=& = [Crnatmn remont, ad;oncr,son] —

uque. necessaire a la professan

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISAETC

CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




L gl Baclibgelll 3. 140 5 45,0 ,

Centre de Nephrologie Hemodialyse Avicenne

Dr. Khadija HACHIM
Professeur en Nephrologie - Hemodialyse
Ex Enseignante a la Faculté
de Médecine Casablanca
INP : 091031807
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Angle Bd. du 9 Avril et Rue Mansard, Quartier Palmier. Casablanca
Tél. : 0522 23 38 35 /36 - 05 22 99 49 92- Fax : 05 22 99 49 93 - E-mail : hachim-khadija@hotmail fr



Palmier

PALMIER

FACTURE N° 2003043132

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 04-03-2020

INPE : 093002574

Mme Radia ZOUGARI

Demande N° 2003043132
Date d'examen : 04/03/2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B80 B
0111 ICréatinine B30 B
0135 [Urée B30 B

Totaldes B : 140

Arrétée la présente facture alasommede:........ *203.00 DH *
deux cent trois dirhams

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA
eTéle : 052298 83 83 eFax:0522 236729 eGSM : 0678 737371 - 0662 185698  eEmail : accueil.casalab@gmail.com
swww.casalabpalmier.com eIF:37741235 ePatente : 34771789 eCNSS: 6576120 ICE : 002189772000081
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! : - sPALMIER
AVICE cien Biologiste s OR A TTOTREMC ASALAB PALMIERS
Dossier N° .:. 20030431 32 Patient N° :1909133098
; - Madame Le Pr KHADIJA HACHIM
resuias &o: Mme Radia ZOUGARI e .
]:;E(E)I;;e :._ - : Agle Bd 9 Avril Paimier Rue Mansard
CENTRE AVICE ; 20000 CASABLANCA
20000 CASABLANCA : : 05.22.99.49.93
0.00
AVICE Dr ATLASSI Centre Dialyse Avicenne Edition du : 06-03-2020 a 10:35

05.22.99.49.93 Dossier enregistré le 04-03-2020 11:45 par BEN

Prélévement du 04/03/2020 a (heure non communiquée) par 020EXTERNE
< Compte-rendu complet valide techniquement par : ZK >

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

~ HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME , ‘
| 13/09/2019
Leucocytes : ' 8,250 10"3/mm3 s
Hématies : 3,720 10"6/mm3 S
Hémoglobine : - 10,50 g/dL e ‘
Hématocrite : 28,8 % 6
VGM : 77,4 fL &8
TCMH : 28,2 pg 234
CCMH : 36,5 g/dL 349
RDW : 132 % €08
Neutrophiles : : 56,9 % Ba7
; 4694 /mm3 7888
Eosinophiles : 1.5 % 1
124 /mm3 b
Basophiles : 0,7 % &t
58 /mm3 ga
Lymphocytes : | 336 % e
- 2772 /mm3 e
Monocytes : 73 % 10:1
' 602 /mm3 08
Plaquettes: | 309 1073/mm3(150-500) =

Dossier n° 2003043132 — Mme Radia ZOUGARI
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA
eTélé : 0522 98 83 8? e Fax : 0522 236729 GSM : 0678 737371 - 0662 185698 eEmail : accueil.casalab@gmail.com
swww.casalabpalmier.com eiF:37741235 ePatente: 34771789 eCNSS: 6576120 eICE :002189772000081
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ri - Médecin Biologiste UCL Belgique CASALAEPALMIER
BIOCHIMIE
Métabolisme des protides |
25/12/2019
Urée T (0,15-0,50) 1,23
(TEST CINETIQUE.) U mmol (2'50—la.34) 20,50
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~ LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA '
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