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

Conditions générales : ]

*  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dé
sQins.

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 :

" Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins,

Rééducation :

"  LUentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
*®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renséigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

g La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  laradio-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 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de fa loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
a caractére personnel

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal 8en Abdellan

MUPRAS :Centre A

15 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com
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Cadre réservé au Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANGES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Ceefficients

Montant
des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
§ . {P: | | |
SONSDeNTARES | Do [Newrsdes| oo, | ove:LLLLLLI
Traitées Soins
: ! i e el
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H ———
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
%
AN
| DEXECUTION
]

———— ooF DETERMINATION DU CLEFFICIENT
i PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CLCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX B8 FRAVALIX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires :
‘\~1 5. 2 MONTANTS
o R oW DES SOINS
LT B, {Crpauon remont, atf;onctlon]
™ ’.J' Fonct el Thérapsutique, nécessaire a la professon
A .S
N7 ¥ e DATE DU
) 0 DEVIS
| SN
% LI ¥
o O

Yy
B DATE D
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




og(o-&{ * Ao

N rOsewRs  Rowea Rep

¥il)

50, Bd. Abderrahim Bouabid (ex. Djerada) - Oasis - Casablanca
® 0522.231.818 (8 LG) / 0522.235.073 - Fax : 0522.235.028 - E-mail : atfalclinique@gmail.com



U‘ o'li..

CLINIQUE ATFAL os(oH{ -

W AYAGHRT PomE S

@ Dty

‘ [\.}\r AN 5
®

(¢ 5

[epo

y,____-—-

N ey

\._\) 'T\\Q(f; /; hatatt

50, Bd. Abderrahim Bouabid (ex. Djerada) - Oasis - Casablanca
@ 0522.231.818 (8 LG) / 0522.235.073 - Fax : 0522.235.028 - E-mail : acfalclinique@gmail.com



i
CLINIQUE ATFAL **

Bgc. FIg| 1012
Bon d’examen

Nom et Prénom : MDH (H P\T FTL&LI ,924 )’ A)VE'
N° de chambre : ... 5.2 ............. Date: A.L.LL 2z a.
Médecin Traitant : .. \2.,.... BT O e S

Examens demandés

Signé :



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SOCRATE

Résidence Masurel Angle Rue Socrate et Bd Yacoub El Mansour IMM C N°4— CASABLANCA

Tél: 0522 23 36 03. Fax : 0522 25 85 08 - PATENTE : 35804986 - CNSS : 6478417
BP 19078021211 507790200 18 18. AGENCE YACOUB EL MANSOUR CASABLANCA

IF 44409091 ICE 000114556000027

Dr. Abdellatif LOUDGHIRI Bactériologie—Biochimie—Hématologie
Pharmacien Biologiste Mycologie - Parasitologie — Virologie

Ancien Interne des Hopitaux de Paris

v

FACTURE N° : 200000760
CLINIQUE ATFAL

CASABLANCA le 01-02-2020

| Enfm Rayane MDAGHRI FILALI
Demande N° 200201A028

Numeéro de I'adhérent :

Numéro de prise en charge :
Date de I'examen : 01-02-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PS Prélevement sang E25 E
Examen cytobactério des urines B120 13

| 216 Numération formule B8O B
‘ 0370 ICRP B100 B
:

Total des B : 300
TOTAL DOSSIER : 427.00DH
Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent vingt-sept dirhams
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I_AB O S D C ?AT P— Dr Abdellatif LOUDGHIRI, Pharmacien Biologiste

Ancien interne des Hopitaux de Paris
/ laboratoire de biologie médicale Socrate Dipléme de I'Université René Descartes Paris V

Code Patient : 200201 A028
Date de I'examen : 01-02-2020

Enfm Rayane MDAGHRI FILALI
Réf : 200201A028

Prescription : Dr FATIHA AIT LAHSINE

CLINIQUE ATFAL CLINIQUE ATFAL
Saisie le 01-02-2020 20:25
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
(Automate Sysmex XN-550)
NUMERATION
Leucocytes : 11630 /mm3 (6 600-15 600)
Hématies : 4.63 10"6/mm3 (3.65-4.45)
Hémoglobine : 11.70 g/100mL  (10.20-12.00)
Hématocrite : 337 % (30.0-35.8)
VGM : 73 u3 (78-86)
TCMH : 25.3 pg (26.2-29.2)
CCMH : 347 % (29.5-35.0)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 39.6 %
Soit: 4 605 mm"3 (1 100-4 100)
Polynucléaires Eosinophiles : 02 %
Soit: 23.3 mm"3 (50.0-850.0)
Polynucléaires Basophiles : 02 %
Soit: 23.3 mm”3 (0.0-200.0)
Lymphocytes : 49.4 %
Soit: 57452 mm*3 (3 000.0-12 200.0)
Monocytes : 106 %
Soit: 1232.8 mm* (370.0-1170.0)
Plaquettes : 195 000 mm*3 (240 000-550 000)

Dossier validé biologiquement par : Docteur Abdellatif LOUDGHIRI
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laboratoire de biologie médicale Socrate

Bactériologie - Biochimie Rés. Masurel, Angle Rue Socra
Hématologie - Mycologie Tél 0522233603 /0522 22 54
Parasitologie - Virologie Email : labo.socrate@menai

65 - Fax 056 22 25 85 08

w.ma - Patente 35807802
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'_AS O s D C ?AT — Dr Abdellatif LOUDGHIRI, Pharmacien Biologiste

Ancien interne des Hopitaux de Paris
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laboratoire de biologie médicale Socrate Diplomé de I'Université Réné Descartes Paris V

200201A028 - Enfm Rayane MDAGHRI FILALI
Date de I'examen : 01-02-2020

‘ ‘ BIOCHIMIE SANGUINE
‘ Protéine C-réactive (CRP) 2.7 mg/L (<5.0)
BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES (CBU)

ASPECT: | clair

Albumine: Négative
Sucre: Négative
Acétone: Négative
pH: 6 (7-8)
Cellules épithéliales : Absence

EXAMEN CYTOLOGIQUE

Leucocytes : <10 000 /ml (0-10000)
Hématies : <1000 /ml (0-1000)
Cylindres : Absence

cristaux: Absence

TRICHOMONAS Absence

Levure Absence

Examen direct : NEGATIF

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

Cultures sur milieu selectifs : Cultures stériles

Dossier validé biologiquement par : Docteur Abdellatif LOUDGHIRI
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laboratoire de biologie médicale Socrate
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