RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A EIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
& O Aoy Seoates N°® M21- 0010776

de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire () Optique () Autres
= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné. 3 : /\
R o . o ) Cadre réservé a l'aghérent (e) - &
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-néme notamment la nature de la maladie. - ) v
i ; : s . g . Matricule :.......... T . o SOCIBEE © wvoveeeeeeeeeeeeseerseeeeeeeeseseenfonioee B s eeees s
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. 74

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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Adresse ./{f ip{, '

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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 étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre

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

la mutuelle.
Optique : g
= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation :............. fvsrenssens Sorrernnsssnennas! {7 5 { )
Rééducation : Nom et prénom du malader: ............................................... Y iissmivinisinnes ﬁs.\.‘_k.:;,4.350.98:..;;%;..:-.‘.....,.,.,
- < J

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : . O Liribie G Conijoint

reeducations. ; D & = .
»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la malad'?.;f‘jzf.'j""".j‘ e R
Dentaire : B o . - cas d'accident préci&a |66 causes eb-IFBaRSEaREES -

o g u'(’..?. i '—c::_..—k -

Dans le cas ol la maladie aurait un cq}_al{:{:tﬂig{gonﬁde’ tiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. VYo, ¢, B

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

|
Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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=  Lafacture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : ) ) . o/ ol ) ) B ) 4
s o R A s daiheniiermigd ig Jatteste sur 'honneur I'exactitude de§ eignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a radio-apres saoin [s] 3 . . , ” .
: S o S e e avoir pris co sanee de la clause relativé a la protection des données personnelles. .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:..... -t e Le:! /07/-2,093

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhéreTUe]

mois. ! - 0 : w(

Adresses Mails utiles E VOLET ADHERENT i)
0 Réclamation : contact@mupras.com ! ;
O Prise en charge | pec@mupras.com E Mm de maladie Ng M2 1 —D 1 0 7 7 6
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com 4 :

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données ! I : g I _le o 1 S Mamculw l@i?
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ) lM—e‘Q
scl o0 dlsrieure. Nom de I'adhérent{e) :
; Total des frais engagés 35&,0@
Coupon a conserver par I'adhérent(e]). Date de dépét :.. seneas
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a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelizh - 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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" Montant détaillé

: Natures des Nombre et : et signature du Médecin Le praticien est prié de précfber la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes” Actes Ceefficient des Honoraires Paiement des Actes :
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




" Drimane YASSINE  (ols ¢yl &

?\\(g Spécialiste en Endocrinologie | ol ol el 8 A bl

Diabétologie & Maladies Métaboliques : L) ool il g Sl
+ Diplamée de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fés el A tall g RN IS Aoy 4 o
» Cytoponction Echoguidée de la Thyroide ‘,.:.A.IL'& 43,0 sl clie Malg paadll o
Or
/17‘3 0e Vagsg,
do
s itogay Q_fg R

Mr [ £:4.004) SAID | o ey
| o (' ))
Mogique ||
Faire pretiquer S.V.P: ‘
HB A1 \
TSI
NF.,
|
Ao \
%
B

64, Av. Md Slaoui, Bureaux des Palmiers, N°3, 1% Etage - FES i -1 gl 3 5 ; i Jl) il « s ) aa p A (64

Tel: 0535942622 « (0:0673760038 + E-mail : endocrinofes@gmail.com
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Dr imane YASSINE WLLQ,LAA L

Spécialiste en Endocrinologie 20l ol jal (b A aliaidl
Diabétologie & Maladies Métaboliques L) (ol ) g g Sl
* Diplomée de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fés ol A tuall g i S Aoy A e
* Cytoponction Echoguidée de la Thyroide sall 438 5al) 3l clie Al g pasdlle

FES le : 19/14(2022
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‘Cabinet d’Endocrinologie, Diabétologie & Maladies Métaboliques



w daubll Okl gugpall phisan

FASSI FIHRI ABDEL-ILAH

DOCTEUR EN PHARMACIE BIOLOGISTE LAUREAT DE L'U.L.P.STRASBOURG
C.E.S.IMMUNOLOGIE GENERALE - PARASITOLOGIE &MYCOLOGIE
MICROBIOLOGIE & VIROLOGIE CLINIQUE
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Prélévement du : 19/12/2022 a 09:40 MR LAHLOU SAID

e 11T et

Prescripteur: Docteur YASSINE

Page: 1/2
HEMOGRAMME
(Sur Automate Pentra 80 XL)

NUMERATION SANGUINE Valeurs de référence
GLOBULES BLANCS.....c00ree... N0 7 500 /mm? : 4 000 & 10 000
GLOBULES ROUGES .. :vceeecscnanss 4,64 M /mm 3 | 4a5,7
HEMOGLOBINE . s 14 vvevnenennnnnnnns 15,5 g/dL ‘I 13,0 a 17,0
HEMATOCRITE. .1t vvnenvnennnennnn. 45,0 % , 40 a 52
€ (*) 97,0 e 80 a 95

3 Y
TOMH. o xwocsv 95855535055 ORmRTETELS 32,0 pg 27 a 32
PV Bl sgsov v s e e 6 5 5 5 8 8 34,0 g/dL 32 a 36
PRADUEIFDES. .« iiniaisesith igha s & oo e 1l 234 103 /mm? 150 a 500
FORMULE LEUCOCYTAIRE ’ .
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES. 41,6 % 1
Soit 3 120 /mm?3 | 1 600 a 7 500
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 2,3 % \
Soit 172 /mm?3 | 40 a 400
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0,5 % ‘
Soit 38 /mm? | 0 a 100
LYMPHODYTES & 4 4 5 5 5000 o5 tamern « o 1 49,7 % 1
Soit 3 728 /mm® | 800 & 4 500
MONOCYTES .« ot ve vt eneennneennnss 5,9 2
Soit 442 /mm?3 80 a 800
!
\
<‘5‘6
(%o,

803y oasell domedl ol (Wil by &) gl 1 - 3L 5467
67, Avenue Khalid Ibn Walid (Ex. Kristiany) En face de la Mosquée Mohammadi Bouramana - FES
Tel: 0535640749 Fax: 0535733071 E-mail: fasaifihriab@hotmail.com
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LABORATOIRE EL KARAOUYINE D'ANALYSES MEDICALES

‘ 67, Av Khalid Ibn Walid (Ex. Kristiany) En Fac de la Mosquée Mohammadi
Tél: 05.35.64.07.49 -- Fax: 05.35.73.30.71

PATENTE: 13244903 -- CNS%: 2071512

IF: 15603210 -- ICE: 001633532000051 -- INP: 143001550

FES le: 19/12/2022

FACTURE N° 18117/22

<.
Médecin Docteur YASSINE | %,
Nom du patient MR LAHLOU SAID R S
Examens - HBA1C- TSH- NFS- PSA /
Cotation B 520 .,
b2
Q,
Montant 660,00 DH v

Arrétée la présente facture i la somme de: SIX CENT SOIXA%TE DIRHAMS



FASSI FIHRI ABDEL-ILAH
DOCTEUR EN PHARMACIE BIOLOGISTE LAUREAT DE L'U.L.P.STRASBOURG
C.E.S.IMMUNOLOGIE GENERALE - PARASITOLOGIE &MYCOLOGIE
MICROBIOLOGIE & VIROLOGIE CLINIQUE

Prélevement du : 19/12/2022 & 09:40 MR/ LAHLOU SAID
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Prescripteur: Docteur YASSINE

Page:
DIAB LOGIE/HPLC
(Sur Automate BIO-RAD D-10)
HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAlc.........: 6,00 %
(Chromatographie) !
r
4 4 6% : Intervalle non diabétique
< 6,5 % : Excellent équilibre glycémique (DNID) !
<7 % : Excellent équilibre glycémique (DID)
8 a8 9 % ! Assez bon équilibre glycémique
9 a 10% :l Médiocre équilibre glycémique '
> 10 % ! Mauvais équilibre glycémique
5 i
HORMONES SANG |
(Sur Automates Roche Cobas 6000 et E411)
TSH ultrasensible................. : 0,75 RUI/ml 0,25 & 5,00 pUI/ml
(Cobas 6000/E411)
INTERPRETATION I
Euthyroidie : 0,25 a 5,00 UI/ml I
Hyperthyroidie : < 0,15 UI/ml
Hypothyroidie : > 7,00 UI/ml
ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE. PSA' 3 85 A ﬂg/mfl 0,00 a 4,00 ng/ml
(Cobas 6000) T
‘1_- Total de pages: 2
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DATE : 19/ 2/2022
HIEURT: - 11-55

911 Version Logiciel : 4. 20.2
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19/12/2022 11 55
Méthode : HbA 1¢
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"Table des pics-11)- 20221219081

Pic Tps.Ret Hauteur Ajre %o Alire
Ala 0.22 5751 313066 049
Alb 0.29 9392 44376 1.

F 0.53 2555 13549 0.4

LA 1¢/CIb- 10.67 7356 SUR6R 16 .
Alc 0.88 16687 159147 6.0

P3 1.33 505416 203636 5.6

A0 1.42 10647493|27l 16 859
Aire totale - 3642058
Concentratior, - "/ﬂ
Alc ﬂ




