RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

“

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 médicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radio-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

-
mais.
3
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : 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

Déclaration de Maladie

N? M21- 068990 7

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

U Maladie U Dentaire O Optique U Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) yo — -
Matricule :.....| £.%. g ............................... Société *"L*A\] ..............................................
O Actif O F’ensionné[e] B BNUIEPEIY | i sassmssnngnssnen sisans s s A i
Nom & Prénom :... L/ig\’ b ‘ Yj S.L)ﬁ Iﬁ/\/ ...................................................

Date de naissance :

T T . .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ‘24,.3
: Age:.,.—?.ft...’.‘.,fté
D Enfant

Nom et prénom du malade :........ _.L,
O Luimeme

S TN L Y

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigUer les renseignements sous_pli configlentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle \

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rense.,nements portés sur la présente décler‘aﬁan Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la pi ctection des donnais. pegsgnneligs
; 'e: ,;L.. /(—3 ...,...L..x 25\




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatl{e du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Riishient des Actes
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - .

___________________ (L R U — ] 73 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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: EXECUTION DES ORDONNANCES SRR
i Phgrmacnen Date Montant de la Facture R -
ou du Fournisseur
MONTANTS
" DES SOINS
J— _—
DEBUT 1
AT % ; ;
L& 87 ANALYSES-RADIOGRAPHIES ) DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant :
Laboratoire-gt dU B@Q@ogue O _ Ceefficients des Honoraires o
¢ 7___,‘..._-4""‘] ﬁ gﬁ\ot\ll?b{‘;}@ﬁ-w ............ Ao N \‘\j FIN
Q_§ Ef,? i) \}P\&\/. ............................. B e D'EXECUTION

Q—\é‘é"”’&;\k;#“}%i_gf'fi"’j‘]_l;%%ﬁr;if”ﬂ.___..ﬁﬁ%@,‘ﬁs__}{'iﬁ]ﬁfﬁfﬁﬁ'_ﬁ

N ! <0 \i \ | 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
RS PRURUOLS SR ISR | p———. g™ ‘\'('.‘:_‘.' [ Lk .............................................. Al MASTICATOIRE V P
S ¢ DES TRAVALX
< N\ AUXILIAIRES MEDICAUX | e —
Cachet ethsignature Date des Nombre Montant détaillé el
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires :”Lrﬁlx‘?? -
................................................ B8 MONTANTS
.................. DES SOINS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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4 ) LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
Dar ouQzza OGOOE I AOQ egl"'lo**o
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Mr LABRIM Sofian Dossier N°: 010822-073 Page: 3/3
\ MICROBIOLOGIE I
Valeurs Usuelles Antériorité

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

MACROSCOPIE
Aspect Trouble
CHIMIE URINAIRE
Sucre Absence
Corps cétoniques 'Absence
Sang Traces
Protéines Traces
Nitrites . Absence
pH : 6,00
ETAT FRAIS
Cellules épithéliales Rares
Leucocytes : | /ml (Inférieur a 10000 )
Hématies : 6000 /ml ( Inférieur 4 5000 )
Cylindres Absence
Cristaux Absence
Levures et filaments mycéliens : Absence
PARASITOLOGIE
Trichomonas vaginalis : Absence
BACTERIOLOGIE

Examen direct aprés coloration de gram : Absence de germes

Culture
Culture : Négative
Numeération <1000 UFC / ml

Nous vous remercions de votre confiance QoY 410
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZIA
0®@oOL | Ao Q B©8tho XK XKo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

T R ems—

Casablanca, le 02/08/2022
Compte rendu d'analyses

Nom: Mr LABRIM Sofian

Page: 1/3
| "HEMATOLOGIE ] N A
Valeurs Usuelles Antériorité '
NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Technique : Sysmex XS-1000i )
ERYTHROCYTES : 466 M/ul (45-62)
Hémoglobine : 14,00 g/dl (13-18) :
Hématocrite : 40,10 % (40-54)
VGM . 86.10 fL (85-95) .
TCMH : 30,00 pg (27-32) :
CCMH : 3491 g/dl (32-36) A
LEUCOCYTES ; 7340 /mm3 (4000 - 10000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE '
Polynucléaires Neutrophiles : 5210 % <ot 3824/mm3 ( 1500 - 7000 )
Polynucléaires Eosinophiles : 2.90 % Ssoit 213/mm3  (Infericura400)
Polynucléaires Basophiles . 0.40 % Soit 29 /mm3  (Inférieura150)
Lymphocytes = 31,70 % soit 2327 /mm3 ( 1500 - 4000 )
Monocytes : 12,90 %  Soit 947 /mm3 (40-800)
PLAQUETTES : 201.00 103/ul (150 -400)

® N 23, Lot Sah ¢ 3
ot Sahel, F)or Bouazza, Casablanca (&) 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 05 22 96 57 40
@ laboratoiredarbouazza@gmail.com [IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOU;\ZZA

0©QoOLC | Ao Q B©8to X XKo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Mr LABRIM Sofian Dossier N° : 010822-073 Pagei %3 i

BIOCHIMIE : .
Antériorité e

Valeurs Usuelles

Urée 034 gl (0.15-0.5) 2
Vi
Créatininémie 944 mg/l (6.7-11.7) 4
| (Technigue : Enzymatique (Changement de technique depuis le
03/12/2018) )
Protéine C Réactive (CRP ) : 59,76 mg/l ( Inférieura s )
s
i
Dr. IbiHRI' Leyla

¥) N 23, Lot
® ot Sahel, .Dcr Bouazza, szsoblcmcc @ 05 22 29 27 39 /06 62 68 492 19 05 22 96 57 60
@ laboratoiredarbouazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001
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AKDITAL

Clinique longchamps

* Scanner Multibarrette « Angio-Scanner » Coloscopie Virtuelle « Dentascanner  Radiologie Stag.d?rd.N;:}Teer:(eq:;aionne"e
Echographie / Echo Doppler » IRM Corps Entier / IRM Cardiaque sur RDV ¢ Coroscanner sur RDV ¢ Radiologie
L]

30/07/2022
PATIENT : LABRIM SOFIAN
PRESCRIPTEUR: ANESTHESISTE REANIMATEUR

ECHOGRAPHIE SCROTALE

RESULTAT :

- Agauche:

- Testicule gauche de volume normal, de contours réguliers, d’échostructure
hypoéchogeéne discrétement hétérogeéne, hyper-vascularisé au Doppler couleur.

- Aspect tuméfié de I'épididyme gauche, mesurant 15mm  d’épaisseur maximale
d’échostructure echogéne siege dune hyperhémie au Doppler.

- Aspect tuméfié et infiltré du cordon spermatique gauche sans image nette de tour de
spire notable ce jour

- Hydrocele gauche minime 3 contenu anéchogene.

- Absence de dilatation significative des plexus veineux campaniforme.

- Epaississement modéré des enveloppes scrotales.

- Adroite:

- Testicule droit de volume normal, de contours réguliers, d’échostructure homogeéne,
normo-vascularisé au Doppler couleur.

- Epididyme de volume et échostructure normal.

- Cordon spermatique non tuméfié, libre et perméable au doppler.

- Absence d’anomalie des enveloppes scrotales.

CONCLUSION :

- Aspect échographique évoquant une orchi-épididymite gauche d’origine infectieuse
vu le contexte avec aspect tuméfié et infiltré du cordon spermatique gauche sans image
nette de tour de spire notable ce jour

- Hydrocéle gauche minime a contenu anéchogéne

- Epaississement modéré des enveloppes scrotales gauches

Merci de votre confiance.
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4, Bd Ghandi, Casablanca 20250 {\%
T;él 10522979494 - Fax: 052294 89 39 \0}}6
ICE:001913765000051 - RC: 374673 - IF: 20765943 C\\(\
E-mail : direction@cliniqguelongchamps.ma
Site web : www.cliniquelongchamps.ma




CLINIQUE MEDICO-CHIRURGICALE LONGCHAMPS

090063264

CASABLANCA Le : 30-07-2022

Facture N° 04785/22

A. Identification CLlaESecr RegeEss
N° Dossier : CLC22G30204441 N° Identifiant : 016315/22 Organisme : Payant

Nom & Prénom : M. LABRIM SOFIAN

C.IN: ICE: Adresse :

Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 30-07-2022
Date Sortie : 30-07-2022

Medecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement : CONSULTATION

Qte I Prestations [ Observation I Prix U. I L.C. l Coef l Total
RADIOLOGIE

1 kCHOGRAPHIE TESTICULAIRE I l 800,00 I 800,00
Total Rubrigue : 800,00
PARTIE CLINIQUE : 800,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : |TOTAL GENERAL I 800,00

HUIT CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de l'assuré

Adresse : 4,Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél. : 05 22 04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma - Site Web : www.cliniguelongchamps.ma IF : 20765943 - |CE : 001913765000051 - INPE : 090063264
RIB : 225780024607938651011642
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
0®@oOL | Ao Q ©8toX Xo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Facture I .

N° facture : 2022-3598

Editéle: 01/08/2022 12:23:15 9
Patient : Mr LABRIM Sofian '
Date prélévement : 01/08/2022 2
Analyses Valeur en B | Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,20
Urée 30 40,20
Créatininémie 30 40,20 .
Protéine C Réactive (CRP ) 100 134,00 ¥
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES 120 160,80 - %
Total B 360 482,40 b
APB 250 25,00
Déplacement 0,00 3
Remise 107,40
Total 400,00 |
I
Arrétée la présente facture a la somme de :  Qatre cent dirhams*** R 1w
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® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca © 0522 29 27 39 /06 62 68 4919 05 22 96 57 60
(=) laboratoiredarbouazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001
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