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TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales : '

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 |'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'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.

ique :

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

ducation :

L'entente 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.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie 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. i

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@®mupras.com

. pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

aractere personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme e Angle Rue Mohamed Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Ki

Casablanca 20000 -Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22

R
2 78 18 - www.mupras.com J
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : () Luiméme
Nature de la maladie :........... (.\‘? b & LW
En cas d'accident préciser |es CauSes 8t CIFCONSEANGES | ... ........ooceeeeueeeeceee oo eie e eeee e rese e e eeneens

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

-

J'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 personnelies.
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Signature de I'adhérent(e] :.
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Le praticien est prie

Important :

Veuillez joindre les ra

SOINS DENTAIRES

Dents
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Nature des
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CCEFFICIENT
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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347, Boulevard Pancramique, Casablanca - Maroc
Tél.: +212 52287 8181 /+212 522210021 / Fox: +212 522 87 2500
direction@clinique-agjial.ma / www.clinique-ajial.ma
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Casablanca,le: . ... ...
DATE: 28.04.2020
NOM - PRENOM :  BENOUAR MED KHALIL
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3/ Saphir 500mg : Sachef§ /_._?
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Un sachet, 3 fois par jour / 5 Joursj
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PALMIER

L IBHIHEMOSTASES
Taux de Prothrombine(plasma Citrateé)
Temps de Quick Témoin: 11,0 sec.
Temps de Quick Patient(TPs): 12,0 sec.
Taux de Prothrombine(TP%): 76 % (70-100)
INR : 1,10

(Refractlon opthue L

En cas de traitement par AVK (lemn Marcoumar, x), les INR c:hles selun la pathologie sont :
Le TVP et Embolie pulmonaire

Syndrome Antiphospholipide

Valves Cardiaques :

Thrombophilie congénitale symptomtique
Commentaire: En cas de surdosage, se référer 4 la synlh

NUL.JN
o -m'«ﬂ'-h'.n

o

se

db I'HAS publiée en avril 2008

Temps de Céphaline Activée

Nature de prélévement :Plasma citraté .

Temps de TCK témoin: 25,0 sec.
TCK Temps patient: 26 sec
TCK Ratio patient/témoin: 1,04 s1,20)
[ sig ~ IMMUNO-HEMATOLOGIE &chantiion plasma EDTA

GROUPE SANGUIN ABO ET RHESUS

Deux déterminations sont nécessaires a la délivrance d'une carte de groupe sanguin.

Groupe sanguin ABO A
Rhésus (D) Positif
[-':\{z;lr_ida!i(m l:finiogi-qm_: p'ar Le .DI' M JENANE [_)r Ki OﬂA’ZZANI Le Dr M, BEZZARI _ J,
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA
oTéle : 052298 83 83 eFax:0522 236729 eGSM : 0678 737371 — 0662 185698
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eEmail : accueil.casalab@gmail.com
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PALMIER
URGENT LABORATOIRE CASALAB PALMIER®
Dossier N® 2004273068 PatienL.N° 11501293141 Monsieur Le Dr Bouchaib YOUSRI (
ket gc: Enf (M) Ahmed Khalil el ta o
BENOUAR : ; : Clinique Pédiatrique Ajial
Né(e)le  :10/02/2012 - 8 ans : 20000 CASABLANCA
N? CIN ! :
72 QUARTIER MAZOLA
20000 CASABLANCA
329.80

Edition du : 27-04-2020 & 22:47
Dossier enregistré le 27-04-2020 22:00 par ZS

Prélevement du a par
<« Compte—rendu annule el remplace le rapport du 27/04/2020 validé techniquement par : ZS >

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

~ HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME
Leucocytes : 113,850 10"3/mm3 (4:800-12,000)
Hématies : i 5,130 1076/mm3 (3:950-5,250)
Hémoglobine : A0 g/dL (11,20-14,60)
Hématocrite : 419 % (34,0-43,5)
VGM : 81,7 fL (76,0-91,0)
TCMH : 28,7 pg (25,0-31,5)
CCMH : 35,1 g/dL (31,5-36,0)
RDW : 12,0 % (0,0-18,5)
Neutrophiles : 88,1 %
‘"-*.'t'f12‘_202 /mm3 (1 500-8 000)
Eosinophiles : _ 0,1 %
: 14 /mm3 (0-1.000)
Basophiles : 0,4 %
i 55 /mm3 (he-an) i
Lymphocytes : 6,6 %
' 1914 /mm3 (1 000-11 000) :
Monocytes : 48 %
: 665 /mm3 (02 000) .
Plaquettes: 291 1073/mm3(180-415)
/ y
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PALMIER

FACTURE N° 2004273068

LABORATOIRE CASALAB PALMIER

Casablanca le 27-04-2020
INPE : 093002574

Enf (M) Ahmed Khalil BENCUAR
Demande N° 2004273063
Date de I'examen : 27/04/2020

Récapitulatif des analyses
CN | Analyse Val Clefs
PSE Prise de sang Enfants E35 E
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B30 B
Groupe Sanguin B60 B
ICK B40 B
TP(Quick, Protrombine) B40 B

‘[ Totaldes B : 220
| Total & payer : 329.8 Dirhams

Arrétée la présente facture 2 la somme de :
trois cent vingt-neuf dirhams quatre-vingts centimes
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