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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre.diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre 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.

=  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des medicaments doivent &tre 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 & 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 :

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

Rééducation :

= L'entente 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 préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre 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 tous les B

mois. J
Adresses Mails utiles W
0 Réclamation . contact@mupras.com
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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel,

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

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2018

MUPRAS Déclaration de Maladie
¢ » Mutuelle de Prévoy_ance ’ 0

&' Actions Sociales NS M21-

36 Royal Air Maroc 0060272
0dMaladie - (JDentaire (JOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) — =

a Actif [ Pensiﬁnné[e]

Nom & Prénom l—kﬂ \('"'\'Q- ...........

Cadre réserve au Médecin

Cachet du médecin : *

a0

Date de consultation : ,«zqé«/./l
Nom et prénom du malade Zt‘_)
Lien de parenté :
Nature de la maladie :............... , )
En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES & ...........ccviiuiinininereir s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative’ala protection des données personpelles.

Faita:... CO~APx te:.. 48 /00 L WLA..

Signature de l'adhérent(e] : ......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =~ - ) 5 ET HONORAIRES
Dates des Natures des Noml.nr'.e et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actgs . Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paier-mé' hctes
“ g \G Important
E ) f"“‘!&m Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
. S
! m\nu" o NS |
#. fom ?'\MT Eﬁf&‘?_ % SOINS DENTAIRES Dents Naturfe des Ceefficient
\9.56' ¢ ,;25\'?. ' Traitées Soins
S . d:& J
S R 2 pr—
CUTION DE N CCEFFICIENT
_EXE S ORDONNANCES LT S TRANALIR
, TS,
Date Montant de lg'Facture
—ho F =
¥ Bl allofoqileecssassorsorsresassen cogesce ccafleces Ree F— = =
. AL MONTANTS
DES SOINS
i ———————
ey
E i v DEBUT
La0RMOlRaS .. ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTON |
/. Cathet Btsugnat:ure ‘du Date Désignation des - Montant
Labor‘atorm &t du F!adm}ogue Ceefficients ' des Honoraires
a0 \E (2N R B /\,’J;m O FIN
LT - A A S R D'EXECUTION
o | WSS oor DETERMINATION DU CGEFFICENT
........................................ . DENT. MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) assaat2 | 2raaosse ST
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC IM 1v des Honoraires DO00O00EK] |- Se0aan
35533411 | 11433553 T ——————
................................................. B MDNTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ———
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e
DATE DU
DEVIS
) S LT
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dermatologie - Vénérologie ' il g Luld! o) LY
Ex Chef de service au CHU Ibn Rochd gl L a2 ol idans Al ool ol ) gl s,
Ex Enseignante & la Faculté de Médecine de Casablanca e Ll Il ) 3US, Rkl 53ken

Casablanca, le - 22.42.2022

Mr ZEBAKHE Mouad

;"i’“\‘\, |
%A }\66,‘() i}s V}

1 TERFINE 250 MG BOITE DE 28 CP

Un cp par jour au cours d'un repas principal pendant deux mois
A commencer apres vérification d@ensammases

2 MYCODERME CREME
Unﬁpphcatron par jour sur les Iéswns cutanées pendant un mois, le soir
3 MYCOGEL {
Q” ;,*

Pour la toilette du corps, a nnce(

JGI;UI THAM‘
IPIdme de ’fscpfen
de Bruxe .
I Rue Golo ; es
Patent n. 3637,.,?10”'%' Polo
21 r‘\z_{- 640}‘ ;’6 98,“ ’
Spécialités Cabinet prive
Dermato-Allergologie Résidence Amsterdam
Maladies Vénériennes Angle Bd 2 Mars et Rue Amsterdam ‘
Dermatologie esihétiqug Casablanca (au-dgsss;zs adoeo:\;% ;Jonald s)
Laser cutané (. 0522850000/

I.C.E.: 001809642000021 - INPE : 091028167

hb.benchikhi@egmail.com
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Dermatologie - Vénérologie - Ll Lald! ol ey
Ex Chef de service au CHU Ibn Rochd Ll G o) ol ittt A (ol ol ) iyl Sy
Ex Enseignante @ la Faculté de Médecine de Casablanca L) G ) IS s 33k

Casablanca, le 22 Décembre 2022

Mr ZEBAKHE Mouad

- NFS-Plaquettes

Mr ZEBAKHE Moad
28-D4-2003
2212200020

g I

Spécialités Cabinet privé
Dermato-Allergologie Résidence Amsterdam
Maladies Vénériennes Angle Bd 2 Mars et Rue Amsterdam
Dermatologie esthétique Casablanca (au-dessus de Mc Donald’s)
Laser cutané (. 0522850000 /0522800202

I.C.E.: 001809642000021 - INPE : 091028147

hb.benchikhi@gmail.com
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Laboratoire de Biologie Médicale Docteur Jamal FEKKAK

Biologie moléculaire Radio-biologiste
Biologie Spécialisée Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Radio immuno-analyse Diplédmé de I'Université Paris VII

et de l'Institut Pasteur de Paris

Diagnostic Prénatal Biologiste Qualiticien

FACTURE N° 2212280035
Mr Moad ZEBAKHE

Demande N° 2212280028
Date de I'examen : 28-12-2022

Analyses :
écapitulatif des analyses
CN Analyse . B _ Vel Clefs
PSAD  [Prélévemant sang adulte EZS E_ |
| NF e BEO B
Total des B : 80

TOTAL DOSSIER : 130 DH
Arrélée la présente fecture 4 la somme de ' cent trente dirhams DH

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.

Angle Bd.Anoual-Bd d'Alexanderie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
0522860497 SLal 0659273392 /0522860336 s allgh. e Laud! i Oladiul) w@.ﬁ.‘&u‘ﬂ@hﬁ,dbﬂ@hﬁlﬁ,ﬁ
Email : laboratoire-anoual@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - IF :42032540 - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal

Biologie de la Reproduction

Mr Moad ZEBAKHE
Né(e) le : 28-04-2003
Dossier N° : 2212280028

Date de l'examen : 28-12-2022
Prélevé le : 28—-12-2022 10:34 en interne

Edité le :10-01-2023

cofrac ACCREDITATION
~  N°8.3245

Portée disponible sur
www.cofrac fr

“EXAMENS
MEDICAUX

Hémogramme

DR : Dr HAKIMA BENCHIKHI

Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VI
et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

Adresse :BD 2 MARS

Cytométrie de flux sur ABX Pentra (échantillon primaire : sang total EDTA)

Leucocytes (A€l
Hématies : [A°
Hémoglobine : (€]
Hématocrite : [AC]
VGM : [AC]
TCMH : [Ac
CCMH : o)
RDW : [AC]

Polynucléaires Neutrophiles :

Soit:

Polynucléaires Eosinophiles :

Soit:
Polynucléaires Basophiles :
Soit:
Lymphocytes :
Soit:
Monocytes :
Soit:
Plaguettes : AC)

Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par |'accréditation. Elles
le symbole [AC]
HEMATOCYTOLOGIE

5.30 milliers/pl  (4.00-10.00)

4.95 millions/pl  (4.50-6.50)

14.2 grs/dL (13.0-17.0)

424 % (40.0-54.0)

86.0 u3 (80.0-100.0)

28.7 pg (27.0-32.0)

335 g/dl (32.0-36.0)

123 % (11.0-16.0)

443 %

2.35 milliers/mm3(2.00-7.50)
6.1 %

0.32 milliers/mm3(0.00-0.50)
09 %

0.05 milliers/mm3(0.00-0.20)

416 %

2.20 milliers/mm3(1.00-4.00)
71 %

0.38 milliers/mm3(0.20-1.00)
251 (150-500)
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sont identifiees par
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Angle Bd. Anoual-Bd d’Alexandrie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
0522 86 04 97 : Lustal 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : caslgdl ~cladassdylodl . iladaiaianl | o> Ay ai ¥ £l Jleal g,k dagl;
laboratoire-anoual@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883



