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

~

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 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 déd
s0ins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
idiologie 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 consell de
la mutuelle.
otique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
séducation :
U'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.
antaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractere personnel

»

Déclaration de Maladie
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& d’Actions Sociales
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En cas d'accident préciser 1es Causes B CIrCONSTANCES ; =i s
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'atte
médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a | tection des donnery rsonnelles; ~
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Chirurgie vitréo - rétinienne
Ancien résident du Collége de Médecine
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CASABLANCA, le 15/12/2020
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En cas d'urgence,téléphoner 4 la clinique Rachidi
Tel : 0522 221 296 / 0522 294 836
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~ Docteur Mohamed -BENNANI’ = e gt L]
. Ophtalmologiste -
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Ancien résident du Collége de Médecine Sl Lol 2y 2l )
des Hépitaux de Paris sl Olditay Wla A3

CASABLANCA, Le lundi 23 novembre 2020

HONORAIRES :
Mr. MESRAR Mohamed Hamid

Acte : Consultation: C2.

Montant : 300 DHS ( TROIS CENTS DHS ).

DOCTEUR Mohamed Bennani

54, Bd Rachidi - Casablanca - Tél. : 05.22.22.40.22/05.22.22.62.22 - Fax : 05.22.22.73.22
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CASABLANCA, le lundi 23 novembre 2020

Mr. MESRAR Mohamed Hamid , 68 ans

BILAN SANGUIN PRE-ANESTHESIQUE

NFs
Urée, créatinine, glycémie
HbC1

Docteur Motamicd BENNANI
gw_l_mobgiste
. Bd. Rachidi - Casablanca
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; LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
MOULAY YOUSSEF

-

Dr Ghizlane BENNIS : Pharmacien Biologiste Diplémée de I'Université René Descartes (Paris V)
Angle Bd, Moulay Youssef et Hassan 1er Résidence Sourour Tél : 022 49.13.01/02 Fax : 022 49 .13.03

Mr MESRAR Mohamed Hamid Dossier N°: 251120-006 Page: 2/2
I ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité
GLYCEMIE A JEUN : 1,90 g/ (0,7-1,1) 1,17 (26/11/18)
(Technique : Glucose HK/Test UV/Dirui ) 10,55 mmol/l
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 8.88 % 10,24 (26/11/18)

Cobas C111 (DCCT/NGSP)

Non diabetique: 3.5% - 6.25%
Objectif : 4.5% - 7.0%

UREE : 0,72 g/ (0,1-0,5) 0,58 (26/11/18)
(Technigue : Cénitique UV/DIRUI ) 12,00 mmol/l (1,67-834)

CREATININE : 22,90 mg/l (9-13) 2430 (26/11/18)
(Technique : JAFFE ) 202,67 pmol/l (61,95-115,05)

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement

Le Biologiste




‘ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
MOULAY YOUSSEF

Dr Ghizlane BENNIS : Pharmacien Biologiste Diplomée de I'Université René Descartes (Paris V)
Angle Bd, Moulay Youssef et Hassan 1er Résidence Sourour Tél : 022 49.13.01/02 Fax : 022 49 .13.03

Casablanca le
Code Patient :

Compte rendu d'analyses

: 25/11/2020

18-001746

Dossier N° : 251120-006

Pvtdu: 25/11/2020 9:01

Nom: Mr MESRAR Mohamed Hamid
Demandé par Dr: BENNANI MOHAMED
Page: 1/2

ANALYSES D'HEMATOLOGIE I

HEMOGRAMME :

NFS + PLOQ

(Technique : Sysmex XS1000 )
Globules rouges
Hémoglobine
Hématocrite
VGM
TGMH
CCMH
Globules blancs
Formule sanguine
Neutrophiles
Eosinophiles
Basophiles
Lymphocytes
Monocytes

Plaquettes

4,59
12,80
37,50
81,70
27,90
34,10
6170

10%/mm?3
g/dl

Y%

fL

P&

g/dl

/mm?3

68,4 % 4220,28 /mm?

41 %
0,6 %
19 %
79 %
148000

252,97 /mm?
37,02 /mm?
1172,30 /mm?
487.43 /mm?®

/mm?3

Valeurs Usuelles

(4,44-561)
(13,5-169)
(40-49.4)
(81,8-955)
(27-323)
(324-35)
(3910 - 10900 )

( 1800 - 6980 )
(30-590)
(10-70)

(1260 -3350)
(290-950)

( 166000 - 308000 )

Antériorité

4,93 (26/11/18)

13,70 (26/11/18)
40,90 (26/11/18)
83,00 (26/11/18)
27,80 (26/11/18)
33,50 (26/11/18)

7110 (26/11/18)

3847,00 (26/11/18)
498,00 (26/11/18)
57,00 (26/11/18)
224700 (26/11/18)
462,00 (26/11/18)

189 000 (26/11/18)




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
MOULAY YOUSSEF

Dr Ghizlane BENNIS : Pharmacien Biologiste Diplémée de I'Université René Descartes (Paris V)
Angle Bd, Moulay Youssef et Hassan 1er Résidence Sourour Tél : 022 49.13.01/02 Fax : 022 49 .13.03

LT T

INPE : 093000933 N° facture 2020-001016

Date 25/11/2020
Patient Mr MESRAR Mohamed Hamid

Date préléevement : 25/11/2020

ity g AnalyscSiN a0l [ YateurenB [ Montant
HEMOGRAMME : NFS + PLQ 80 107,20
GLYCEMIE A JEUN 30 40,20
HEMOGLOBINE GLYQUEE AIC 100 134,00
UREE 30 40,20
CREATININE 30 40,20
Total B 270 361,80

APB 1,0 25,00

Majoration de garde

Total 386.80

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS CENT QUATRE-VINGT-SIX DIRHAMS ET 80 CENTIMES ***
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