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Conditions générales

o Le cadre réservé 3 I'adhérent doit 8tre diment renseigné o
. A - - " Cadre réservé a Padhérent (e) |
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie ’?,—% o
. a validité de 1z feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation Matricuie 7 OCiét
]
®  Ue:tente préalable est exigee pour toute hospitalisation chirurgicale, Speciaux, | L Actif LJ Pensionne(e} \’\A Q
Nom & Prénom : CHAH‘B\ VA’E%A(N 15 R M.\d.\
que pour tous les actes effectués en série / ﬂ C 3
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 2 feuille d4 Date de naissance : 0 é / ol i /
3 B Adresse o
Pharmacie : 4 o e it R e P e S R
o Les vignettes des médicaments doivent étre obligat ment jointes aux ordonnances é é é CD
i ‘ s é c0. 207012l des frais engagés : - R e DhS
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. ')

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecinr

- La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel) doivent etre { |
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ) ) ’
. ) . . Cachet du médecin : |
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
a mutuelle L ‘
Optique : /’O/,;ﬁ/ég
. > : z E Date de consultation - /
Uordonnance du medecin prescripteur et fa facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : Nom et prénom du malade : W) —
= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de Lien de parenté : j Luimiéme
Lui-men
reeducations |
; — Nature de |z | e s s . |
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins at a maladie ‘ A c C U [ | | 3 !
Dentaire : En cas d’accident préciser les causes et circonstances : o s
- En ¢ s nrothacas o a traiteme ires. I'acco 0 h ancei g r feuille de 5 ©s
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la sille de soins es L R W  urait an: Carsctine: confidentiel, communiauer i eignements sous pikonfidentiel 3 l'attention du
obiigatoire avant le début de traitement medecin conseil de la uelle
s
" La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement i ) ) ) ) )
) I'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
®  Lagadio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitemeg?t canalaires ) , i ) . ;
& ' ® avoir pris ¢o sance de la clause relative a la protection des données fersonnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & : Lo s cnssssicis el
" |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I‘adherent{e)
mois
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion®@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi 1° relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

3 caractére personne




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures Jdes
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

| Cachet et signature du Médecin
{ attestant le Paiement des Actes

..gas8

 AUXILIAIRES MEDICAUX

1[0 2 ..o P .50 N Y L
B W Y
- EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet: du Pha.rmac«en Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
T . .
) " IR SU S R i o)
Al ~ ANALYSES - RADIDGRAPHIES :
Cachet et a}gﬁ&&;re du 0D Date Désignation des Montant ES
Laboratoirg et du“F!W"; iy Caefficients § pides Honoraires NTallll
O\~ o 5 e - 4
N 1 A0 b T TF i 102
,/' 7"‘- C- < gk b . ; = _NGB
. V7 3 -\ Syssassxassasssasannssniaisnssrissinsssan sinsrninntrssiiviavransrensnniogernity M B Ao AR R, s de ©
% S T Hoyt VT Tl

Cachet et signature

Montant détaillé

VOLET ADHERENT

* I est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Date des Nombre
du Particien Soins AM PC I IM |1V des Honoraires
A I A A s
| - | | '

| - I
H -
A I
5 5 ; ! -
0D €——1——» G
3 ¥ EXECU ¢
{ et
\J [
! .“ A
1IN |
e # ‘
J J i
: i i
. ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i - o
é
H
s'...:\' I ’. g E
R -
2 | < | l
LIy 1 ' ’
é ..... ] \TE DE ‘
EXECUTION |

VISA ET CACHET OU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

_J




. mwirocre _.9 Rgyaume du Maroc u M Ay aall ASlaal) I'—E

“ "=+ linistére dxa Sante daalls s
\ C H Cenlre Hospllaher
Hopital Ibn Rekcf - Gasablanca

o u.tAL\Mq.a‘-lanu‘f'!)S)J'l | l
ﬁlnd.u" )‘.\l\ J.-J ‘_,a|‘_’l.u.|-u
Hdpital sans Tabac A & gy A

Fumer tue iy oy 11

Casablanca, le : /{O/OL’ZUZ =
ORDONNANCE

1, Quartier des Hapitaux, Casablanca 20100 - Tél. : 05 22 48 20 20 / 05 22 48 30 30 - Fax : 05 22 29 94 83




-

o . TAY
. Docteur Kenza TAYEB
% o - o o . —_
9‘—_"‘“"’ """1=J‘ ‘—'w‘ | e P . @|C Médecin Biologiste
Laboratoire d'Analyses Médicales Bachkou | @ . = Hematologie
‘0 : rrirr;txorﬁfogie
BACHKOU B * Parasitologie
Analyses * Mycolagie §
FACTURE N° : 000004096 )

CASABLANCA le 10-06-2020

Mme ABID Fatiha

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E25 E
)216 Numération formule BR0 B

Total des B : 80
TOTAL DOSSIER : 130.00 DH |

Arrétée la présente facture a la somme de : cent trente dirhams .

Hay Bachkou, N° 70 Rés. Atlas 2 N°3 Lot. Bachkou -Maarif - Casablanca
Tél : 05 22 85 65 50 - Fax : 05 22 81 73 44 - labobachkou70@gmail.com
ICE : 001917124000053 - Patente : 36375554 - R.C : 422272 - |.F: 18755413
Codes INPE Dr Kenza TAYEB : 097163620 - Codes INPE Laboratoire : 093061307
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i DAL _ : “;J E e Parasitologie
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Date du prélévement : 10-06-2020 21540 | Mme ABID Fatiha .

que patient : 2006100041 z Dossier N° : 2006100041
Né(e) le : 24-10-1964 (55 ans) { Prescripteur : CHU IBN ROCHD
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HEMOGRAMME (Sysmex XS; Fluorescence en Cytométrie de flux)

"Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'4ge, du sexe, de I'état physiologique du patient(e) et de I'dge de
grossesse”

' Hématie 424 M/mm3 (3.80-5.70)
Hémoglobine : 12.9 g/dL (11.5-17.5)
Hématocrite : 396 % (34.0-53.0)

VGM : 93 fL (76-96)
TCMH : 30 pg (24-34)
CCMH : 32.6 g/dL (31.0-37.0)

‘Leucocytes 6230 /mm3 (4 00011 000)
Polynucléaires Neutrophiles : 572 %

Soit: 3564 /mm3 (14007 700)

-

Lymphocytes : 29.2 %

Soit: 1819 /mm3 (900-4 800)
Monocytes : 10.6 %

Soit: 660 /mm3 (150-1 000)
Polynucléaires Eosinophiles : 27 %

Soit: 168 /mm3 (0-600)
Polynucléaires Basophiles : 03 %

Soit: 19 /mm3 (0-150)

 Plaquett 229000 /mm3 (110 000-450 000)
Conclusion : Hémogramme normal.
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Valide par Dr. TAYEB Kenza
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