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

ditions générales :
Le cadre réserveé & 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.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 circanstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
iIrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 2 la feuille de soins.
:ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
itaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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.
jadie 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.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSEANCES | .....ooioierireeeeceeee e Mrceecssetan e sre e se s ssanenrnes

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

-
J'atteste 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.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

.............................................................................................. SolNS DENTAIRES Dent‘:s Natur‘e des CC&fﬁCiEl‘lt
................................................................................................ Tr‘altees Solns
7 X | —_—
!
;
EXECUTION DES ORDONNANCES / -~ ) | ! il
; \
vk Pha.r‘maclen Date MDHMIa Facture ¢
ou du Fournisseur
-~
................................................................................................................ MONTANTS |
DES SQOINS \
..............................................................................................................
DEBUT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i E RPN
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et dii' Radiclague Coefficients des Honoraires
S EENE N E——— FIN
N iy . e
: t\]ﬂ?{i" . DEXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
W o I B T PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
e Bt CCEFFICIENT ‘
% e o~ TRAV.
T AUXILIAIRES MEDICAUX ) EESTRIALE. |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M A" des Honoraires

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECY




Cardiologie Cal p A0l BT J'al)_,'l

Cardiologie Interventionnelle Cra |y a0y BT ol el 3 plasud
Dr Hind EL FILALI ADIB i Sl s 5 yes
Cardiologue el iy st sl el 3 38 Lasd
Cardiologue Interventionnelle el il g Bl ol el 3 ylaii3 2 WS Las
Diplémée de la faculté de médecine de Bordeatix 93 a4 calall A8 Aoy 5
énwuve d'effort-Echographie cardiaque agd! Hliasl - sauall dEl b
Réadaptation cardiaque Azl Jala) sslel

Casablanca, le 38— Og c.gu’)jﬂ.) :
ouU .

vom: WM& f3enamola

Examen sanguin Examen des urines
d NFS-Pq [0 Microalbuminurie de 24 h
oX(CrP OJ ECBU

[J TP-INR [J Ionogramme urinaire

[J ASLO

(A\Glycémie & jeun

X HpbA1C

[ Urée - Créatinine

[0 Potassium

[ Ionogramme sanguin
[J Cholestérol total

0 HDL-LDL

O Triglycérides

O TGO-TGP-GGT-PAL
[0 Acide urique

[] TSHus

[ T3-T4

] PSA oo

d Troponine _‘,C, @
0 CPK-CK MB

LDH
D-Dimeéres

0O BNP
0 vs

120, Boulevard Moulay lIdriss ler Reésidence Moulay Idriss. 2éme etage. Casablanca
TEl:05 22 86 20 74 Fax .05 22 86 20 76 Urgences :06 36 13 68 01 E-mail : hindelfilali@hotmail.com
IF:15178160 TP:36331592 ICE:001625537000091 INPE 091169466



e e L

LABO. D'ANALYSES MEDICALES POLYBIO

TAOUAKALNA AMAL - Pharmacien Biologiste -

120 BD. MOULAY IDRISS 1ER CASABLANCA
QUARTIER DES HOPITAUX 1 ER ETAGE

Pat.: 36350070 TVA: 42023870
Facture 7638
CASABLANCA Le: 25/08/2020
Ar yses éffectuées le: 25/08/2020

Pou: : Mr. BENAMARA MOHAMED

SUY pre ription au :Dr HIND EL FILALI ADIB
et BA348 O 0 RO 00 YO A
Bilan:

NFS=B80 CRP=B100 FERRI=B250 LDH=B50
GLY=B30 HBA1lC=B100 TROP=B250 D.DIM=B250

Total ! B 1110

Montant Net : 1512.40 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE CINQ CENT DOUZE Dhs 40 Cts




Dr. Amal TAOUAKALNA.PHARMACIEN BIOLOGISTE.Diplomée de |'Université René Descartes PARIS V
Dipléme d'Université Assurance de la Qualité en Biologie Médicale

élevement du : 2! : '
o ‘ 2‘5/08/2020 (Patient : Mr. BENAMARA MOHAMED
5 ce : 50825631 | WCRY OO O A0 1 | ‘Misdadine

\ B4348 i edecin: Dr. HIND EL FILALI ADIB

i_ ~____ PoLYBIO
HEMATOLOGIE
Analyses Resultats Normes Anteécédents
NUMERATION GLOBULAIRE
Globules rouges : -
............. 5.22 M 3 4,5 -6 5.17103/09/14
Hemoglobine . /mm (4.5 -6.5)
................. 15.6 03/ 14
' g/100 ml (13 - 18) 15.3(03/09/14)
Her\r}aéo;rlte 5 WIhE Bl 8 oole nm wom onow s 7 D 46.3 % (40 - 54) 47.1(03/09/14
7 C.M H ................... gg |J3 (76 - 96) 91(03/09714
C'C M H ................ : pg (27 - 32) 30(03/09/14)
............. 33.7 % (32 - 38) 32.5({03/09/14)
Plaquettes ....,. :
g EREEEEERERES 248 Mille/mm3 (150.000 - 450,000) 220 (03/09/14
Globul :
ules blancs............: 7100 /mm3 (4.000 -10.000) 6600 (03/09/14)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
'olynucléaires Neutrophlles: 72 %% (50-75) 58(03/09/14
BOE L woavswvesive vieil 5112 /mm3 (2000-7
olynucléaires Eos:mophlles: 2 % (1-5)
BOTE, v wmiere weuin 142 /mm3 (100-400
olynucléaires Basophlles . 3 0 % (0-1) 0(03/09/14
soit. ...t 0 /mm3 (0-100)
‘ymphocyl‘_oeits ....... EEEERE : 18 % (25-40) 34(03/09/14
L T 1278 /mm3 (1500-4000Q)
onocyteiit. ....... EEEREERERE 8 % {2-8) 7(03/09/14)
........... 568 Jmm3 (200-800)

120,bd Moulay Idriss 1¢, Quartier des hépitaux, Casablanca - Tél. : 05 22 86 01 90 / 05 22 86 07 84 - Fax : 05 22 86 07 84
RC : 247908 - PATENTE : 36350070 - CNSS : 2359976 - T.V.A. : 82.01.24 - IF : 42023870 - ICE : 001613460000056
E-mail : amaltaouakalna@gmail.com
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| . LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
Polvbio

' Dr. Amal TAOUAKALNA PHARMACIEN BIOLOGISTE.Diplomée de |'Université René Descartes PARIS V
Dipléme d'Université Assurance de la Qualité en Biologie Médicale

mentdu @ 25/08/2020 (Patient : Mr. BENAMARA MOHAMED

:nce : 50825631 | BT 0 O 10 | Médect
. B4R f Medecin: Dr, HIND EL FILALI ADIB
. PoLBIO
IMMUNOLOGTIE
Znalyses ' Résultats ' Normes Antécédents
'téine C Réactive ........ : 3.5 mg/1 (<5)
BIOCHIMIE

Analyses Resultats Normes Antécédents
Glycémie....... S.O.t.......: 1.30 g/l (0.70-110)  1.04(03/09/14

L 7.22 mmol/1 13.8-6.01) 5.77(03/09/14
L: D.H .. R P e . 222 U1/l (<248 ) 304 (03/09/14
Hemoglobine glycosylée..: 6.4 % (4.0 4 6.0)
Technique par HPLC ) .
Perr b lne s i s 55 ® 5.6 bk 0 : 151.3 7407/02/1
echnique (AIA 360 ) ng/ml O i e
PPONINE IC. et envwnnnnnas 0.08
b C AIA 360 ) Lt e
OSTASE ;
lyses Résultats Normes Antécédents
IMERES. ..........ciunue..: 0.09 Mg/ml <05

chnique AIA 360)
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