.RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
*_ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
» Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée a8 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 3 la feuille de
soins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étrg obﬂgatolrament Joimtes_aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture del@ phaﬂnacm dtaﬁ; étre jointe. .

Radiologie et Biologie : ‘

s La facture ainsi qu'une copie des resuitans dES analys‘m ou du. cnmp‘te rendu (sous pli confidentiel) doisent. étre
jointes a l'ordonnance médicale pour tnul:e demdnde?é PemeuFSement

= Un pli confidentiel du médecin prescriptedr dEs,}sna[ysbs oy r;'dfos peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. | i L i

& ¢

!

Optique : ) -
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la far:.r.ure de Ibpm:ren sont & joindre a la feuille de soins.

%

Rééducation : :
= L'entente préalable renseignée par le medecm pr‘escmpbeur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

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

Dentaire :

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

L 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
O  Réclamation

O  Prise en charge

! contact@mupras.com
. pec@mupras.com

09’6-0!— -43. (rf? (A\:\*

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Be

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Démaration de Maladie

M22- 0023757

() Maladie () Dentaire () Optique e ) Autres
Cadre réservé a ladhérent (e] e~
Matricule ............e%. % Y S S Ao D) ...
atricule : { :) OCiété : / \ %) (f Z o ) ) |

() Actif

Nom & Prénom :.........

(7)) Pensionné(e] (JAutre : ; /
. hobam.... Ruta... G " SRR o
'\gmmna de.. BausKauad. \mm..40. cLMI

2...nuen h_. ........... . ...D‘.l./.(;*.‘},aL'.l.%.).‘.ftl.l_l ..........................

Date de naissance :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : \ ..... \,\J\C’ﬂ’\ ....... \.) &)\‘ -

Lien de parenté : D LuiFméme

Affection longue durée ou chronique :(_) ALD () ALC
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la préserite déclaration:’Je déclare
avoir pris CDnnalssance\de la clause relative & la protection des donnees pe onn/e\‘)]& L;-)\JG
Faita:.... C‘ESL,L QNGO %

Signature de Iadherent[e]
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Date : “.Jg{ ] * Li((’
Nom et Prénom : \2 M G;(/ AN % X \ I Age : hy g

OBSTETRIQUE GYNECOLOGIQUE

DOR oo ! DDR : -
DPO
DPA :

SG: CC: Grossesse Unique : | | Grossesse Multiple: | MOTIF DE CONSULTATION : .__................_.

VITALITE FCETALE : - Activité Cardiaque : . , . ' }& """" % "B m SO
* Mouvement Actif : A B e (—_5—")'/\ C/Q'O Gf\\L\—{ = -
*Mresp: e e i E

, UTERUS : Morphologie : K ADSAILLAL 2
PRESENTATION :
Volume <« Epaisseur: . . ... .....____

o — - -Longueur:.g,\,%@%: C‘L e

DATE : --

) CLATQEUN D o-cosozomrapayass s
FEMUR ;--—----- ' ) S Ligne de vacuité : aﬁe’(\j CY&jD%W

ORGANES ETUDIES :
Annexe * Droit :

TETE: _ COEUR: ABDOMENE :
ACHIS ;- - -+ ESTOMAGC :------- VESSIE : R &
MEMBRES INFER : - - E—— MEMBRES SUP : i
PLACENTA : -« Localisation: SHeE : TR CUL DE SAC DE DOUGLAS :
* Structure : _ S S :

» Epaisseur : Conclusion :

LIQUIDE AMNIOTIQUE :
CORDON OMBILICAL :

CONCLUSION :




CLINIQUE VILLE VERTE

ELSAN
TEL :0522 51 23 23
TEL : 0667 57 57 57

| F ACTURE I

N° 5546 / 2022 du 03/09/2022
3 Entrée Sortie
Nom patient | RHOLAM Rita | 03/09/2022 | 03/09/2022
Prise en charge | PAYANTS
E Nombre I Lettre Clé Prix Unitaire Montant
| |
PRESTATIONS INTERNES
ECHO PELVIENNE ; 1,00 z 400,00 400,00
FRAIS CLINQUE | 1,00 | 50,00 50,00
- Sous-Total | 450,00
Total Frais Clinique g | 450,00
PRESTATIONS EXTERNES ; | \
fpic s e ' | |
DR. ETTAYB! ZOULAL (gynecologue ) | 1,00 350,00 350,20
! 3 1 Sous-Total 350,00
( | |
LABO OTHMANI (laboratoire) ‘ 1,00 | EXT | 1 003,20 | 1 003,20
| i Sous-Total 1003,20
Total prestations externes 1353,20
‘Total général 1 803,20
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE HUIT CENT TROIS DIRHAMS VINGT CENTIMES
. TERECLS Sl = . ; M
| ‘ Espéces | | i Total encaissé| _~  Solde |
| Encaissements 1 1 803,20 ‘; ! ws,—zo/ 0,00J

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP :34774833 IF: 20718149
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-, Laboratoire Othmari D'Analyse Médicales ,

Dr. Houda Othmani
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Téléphdne :0522212211 / Fax :0522212239

‘ i I lanca, 1 9/2022
Note Honoraire Casablanca, le 05/09/

CLINIQUE VILLE VERTE

P 30814 NI

Mme RHOLAM Rita

Dossier: 308140161 Médecin: CLINIQUE VILLE VERTE
Date de préléevement: 03/09/2022

L Pt BN oy T Y E T 7 | g =
Designation Acte CotationB |~ Mor
NFS NUMERATION GLOBULAIRE 80 107.20
CA125 Antigéne CA125 400 536.00
TSH TSH us 250 335.00
Total B 730 978,200
APB 25,000
Indemnité déplacement 0,000
Majorations 0,000
Montant Total 1 003,200

MILLE TROIS DIRHAMS ET 20 CENTIMES ***

RC: 519825/Casablanca TP: 34005415 CNSS: 5622362 IF: 50604660 ICE: 002912140000032 INPE : 093061596



P LABORATOIRE 0THMANI D’ ANALYSES MEDICALES

.

( Hématolbgie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie-virologie - Hormonologie - Spérmiologie )
\

*kk

Dossier N°: 308140161 Pvtdu: 03/09/2022 12:27
Nom : Mme RHOLAM Rita

Age: 48 ans

Demandé par Dr: CLINIQUE VILLE VERTE

Casablanca , 1e03/09/2022
“ompte rendu d' analyses| 5

R e E YR A O 1 EER

Page :
HEMATOLOGIE I
Valeurs S}ténonté

NUMERATION GLOBULAIRE

Erythrocytes : 4,40 M/mm?3 (3 8- 5 9)

Hémoglobine - 13,60 g/dl o (11,5-175) e >

Hématocrite : 41,40 % T _(34-53)

VGM ) : 94,09 fL h (76 96)

TCMH < 30,91 (24 34)

CCMH . 32 85 (le j (30-36)

Leucocytes - 5 700\‘/_mm3 (4000 - 10000 )

Plaquettes ; 241 000~, /mm? ( 150000 - 450000 )
Thrombopénie contrdlée sur frottis sanguin. \V

FORMULE LEUCOCYTAIRE ‘_J)

Polynucléaires Neutroph 74,94% Soit 4269,00 /mm?> (2000-7500)

Polynucléaires Eosino Q;\P % Soit 114,00 /mm?3 (Inférieur a400)

Polynucléaires 1,0 % Soit 57,00 /mm3 (Inférieura150)
Lymph(@\ 18,1 % Soit 1032,00 /mm3 (1500-4000)
vaylc\slh s 4,0 % Soit 228,00 /mm3 (200-800)
Etud’eﬂir ttis surlame - La formule leucocytaire est contr6lée sur frottis sanguin.
| MARQUEURS SERIQUES I

Valeurs Usuelles Antériorité

Antigéne CA125 : 21,00 U/ml ( Inférieur 4 35)
(Technique: EIA/AIA TOSOH)
Changement de technique et valeurs de référence depuis le 05/06/2020

| ENDOCRINOLOGIE I

Valeurs Usuelles Antériorité

TSH-us : 1,085 upUI/ml (0,25-5)
(Technique:EIA / AlA TOSOH)

La TSH est l'indicateur le plus sensible pour évaluer un dysfonctionnement thyroidien.
Une variation minime de T4L provoque une réponse trés amplifiée de la TSH.
Cependant, la TSH répond aux variations de la T4L avec un temps de latence important, au moins 8 semaines pour une

réponse compléte.

Ce prélévement a été réalisé en dehors de notre laboratoire. Sa qualité et l'authenticité des renseignements fournis restent sous la responsabilité de la structure ol il a été réalisé.

i i \in Chock

Fax : 0522 21 22 3 Gsm : 0662 27 99 66 / 0767 78 76 75 - E-mail : othmanilaboratoire@gma n te web : www.othman
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LABORATOIRE OTHMANI D’ ANALYSES MEDICALES

-

BORATOI
OTHMANI

-

( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie-virologie - Hormonologie - Spérmiologie )

Mme RHOLAM Rita Dossier N° : 308140161 Page: 2/2

Demande validée biologiquemermpar Dr. Houda OTHMANI
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Tél: 0522 21 22 11 - Fax : 0522 21 22 39 - Gsm : 0662 27 6 ‘13'&--’ ".- 76 75 - E-mai \ thmar :Iai_)r_,m'.:-‘ Site web : www.othmanilab.ma
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