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Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-666988

& d’Actions Sociales -
de Royal Air Maroc 1

Conditions générales . 0 0 0O
o Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné Ma'adle Dentalre Opthue AUtres
- . . . Cadre réseryg al'a herem (e) _—
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
N La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule = ' SOCISte : e o o '
o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Rﬁ\cui ensionné(e) D Aulre . .
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires rothéses auditives ou orthopédiques ains "R \(& \, L ). ( L \ C, L\)
F P ! L Deci Nom & Prénom \‘\Q}Lk (_,\. . OARARY) L“U\ &
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 dq Date de naissance :
s0ins Adresse
Pharmacie
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Tél , (‘ Total des frais engagés : s
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe < b tal d NS Engag LT DL
Radiologie et Biologie : oL
B '_ﬂ Cadre réservé au Médecin S VT —
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre - L au®
. ~N
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement S,
: bt Cachet du médecin
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de b
la mutuelle i
D
Optique : - < (\é /
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont A joindre & la feuille de soins - Date de consultation C -\- ot A
_ _ : - a ] y
Reeducation : L-Ju- Nom et prénom du mafade :-$h....... /' MAcAelGlA
!
- '
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de - g p i %
€ P P P € “3 Lien de parenté Lui-méme D Conjoint .
reeducations. -
5 ; V.eud i D) g207. K e
- o 8 A C. 4 |.(... LECE..
» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie : / j “L
i 3 ’..«/
Dentaire : A En cas d'accident préciser les causes et Circonst@nces ;< BT sasessenborasnesnaes
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =] X ; ‘
3 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, Sommuniqter les renseignements sous -plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. .:E médecin conseil de la Mutuelle )
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) i
a J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissan a clause relative a la protection des données per. nnnPI."- 9 fj
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & - Le : £ .. _:-f.., .
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I' adhérent(e) . ,\—,‘_\
mois ;/-
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09 08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
a caractére personne
MUPRAS :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes ,
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Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
aboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant 5+ o)
des Hongrgdir'es OV

|

YAWE!

Aim.»m,s&.._ Now
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VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Ministere de la Santé Quittance 4
C.h?tl Ibn Rochd - Casablanca Hépital Ibn Roc}\

Formation: o .. ' 0234554 . [ALIBNROCHD
Regu de M : b‘\N\ oo SN %\\)*W L &
R R . W\W\ N e g " RE D'HEMATOLOGIE

Slgnatnre peld

NATURE DE LARECETTE r SOMME | & Ocﬂ\n&f%y le : Pr B.OUKKACHE
‘ ﬁ Regts.‘?,eurétCachet

'STE : 374/375
\m\h \\M@xﬁd\ £
| 'S
( & Aeo s ota|ﬁ\.\\,7h” - / Edition le 25-01-2023

. Service : PATIENT EXTERNE

S " Num d'admission :234966
Prelévement du : 25-01-2023 Médecin :
Page1/1
Compte Rendu d'Analyse
HEMATOCYTOLOGIE
FROTTIS SANGUIN
Polynucléaires neutrophiles: 66 %
Polynucléaires basophiles: 3 %
Lymphocytes: 27 %
Monocytes: 4 %
Conclusion Absence des signes de dysplasie.

Demande validée par : Pr .Ass Bencharef Hanaa




Royaume du Maroc
Ministére de la Santé HOPITAL IBN ROCHD
Y, LABORATOIRE D'HEMATOLOGIE
Casablorca sl . Responsable : Pr B.OUKKACHE
\ C H U POSTE : 374/375
MR AMADDAH ABDELOUAHAB T2 Edition le 06-01-2023
Référence de la demande: D20230106237 Service: PATIENT EXTERNE
Code Patient : D20230106236 Num d'admission :Q234954
Prélévement du : 06-01-2023 Médecin :
Page1/1
Compte Rendu d'Analyse
HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME
06-01-2023
Hématies : 4.96 10°/uL 4.72
Hémoglobine : 14.5 g/dL 13.9
Hématocrite : 447 % 42.3
VGM : 90.1 fl 89.6
TCMH : 29.2 pg 29.4
CCMH : 32.4 g/dL 32.9
Leucocytes : 6.39 103/uL 3.06
Neutrophiles : 18.0 24.9
Soit: 115 108/l (1.50-7.00) 0.76
Eosinophiles : 1.3 % 16
Soit: 0.08 103/uL (0.02-0.50) 0.05
Basophiles : 03 % 1.0
Soit: 0.02 10°3/uL (<0.00) 0.03
Lymphocytes : 69.0 61.4
Soit: 4.41 10 B/UL (1.00-5.00) 1.88
Monocytes : 11.40 % 11.10
Soit: 0.73 103/uL (0.15-1.00) 0.34
IG % 0 % (0-3) 0
Erythroblastes% 0.0 /100 GB 0.0
Plaquettes : 374 103/uL (150-400) 353
VMP 10 fl (8-12) 10
IDR% 14 % (11-14) 14

Demande validée par : DR BENDI AFAF




Royaume du Maroc
Ministére de la Santé

BN ROGHD Ay 54
Casablanca slasd tul

\CHU

HOPITAL IBN ROCHD

Responsable : Pr B.OUKKACHE
POSTE : 374/375

LABORATOIRE D'HEMATOLOGIE

MR AMADDAH ABDELOUAHAB T1

Edition le 06-01-2023

Reéférence de la demande: D20230106236 Service: PATIENT EXTERNE
Code Patient : D20230106236 Num d'admission :Q234954
Prélévement du : 06-01-2023 Médecin :
Page1/1
Compte Rendu d'Analyse

Hématies :
Hémoglobine :
Hématocrite :
VGM :
TCMH :
CCMH :
Leucocytes :
Neutrophiles :
Soit:
Eosinophiles :
Soit:
Basophiles :
Soit:
Lymphocytes :
Soit:
Monocytes :
Soit:
IG %

Erythroblastes%
Plaquettes :
VMP

IDR%

HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME

4.72 10¢8/uL

13.9 g/dL

42.3 %

89.6 fl

29.4 pg

32.9 g/dL

3.06 103/uL

24.9

0.76 103/uL (1.50-7.00)
1.6 %

0.05 103/uL (0.02-0.50)
1.0 %

0.03 103/puL (<0.00)

61.4

1.88 103/uL (1.00-5.00)

11.10 %

0.34 103/uL (0.15-1.00)
0 % (0-3)

0.0 /100 GB
353 103/uL  (150-400)
10 fi (8-12)
14 % (11-14)

Demande validée par : DR BENDI AFAF




& \ . HOPITAL IBN ROCHD

) f.-mm“_‘,.‘-l ; : 3 i Z
it -l 8 LABORATOIRE D’HEMATOLOGIE it BE :
\ C H U Version : A

Professeur B. OUKKACHE Date : 06/01/2023

Pagel sur 1

TEST DE DEMARGINATION A L’EFFORT

Nom: Mr. AMADDAH
Prénom: Abdelouahab

N° D’Admission: Q234954
Service : Patient externe

Date : 06/01/2023

Résultat : Réponse partielle au test démargination aprées effort.




Royaume du Maroc
Mlmstere de la Santé HOPITAL IBN ROCHD
PN om0, o LABORATOIRE D'HEMATOLOGIE
Casablarca slaagl 1) Responsable : Pr B.OUKKACHE
\ C H U POSTE : 374/375
MR AMADDAH ABDELOUAHAB T1 Edition le 06-01-2023
Référence de la demande: D20230106236 Service: PATIENT EXTERNE
Code Patient : D20230106236 Num d'admission :Q234954
Prélévement du : 06-01-2023 Médecin :
Page1/1
Compte Rendu d'Analyse
HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME
Hématies : 4.72 10¢8/uL
Hémoglobine : 13.9 g/dL
Hématocrite : 42.3 %
VGM : 89.6 fl
TCMH : 29.4 pg
CCMH : 32.9 g/dL
Leucocytes : 3.06 103/uL
Neutrophiles : 249
Soit: 0.76 103/uL (1.50-7.00)
Eosinophiles : 1.6 %
Soit: 0.05 103/uL (0.02-0.50)
Basophiles : 1.0 %
Soit: 0.03 103/uL (<0.00)
Lymphocytes : 61.4
Soit: 1.88 103/uL (1.00-5.00)
Monocytes : 11.10 %
Soit: 0.34 103/uL (0.15-1.00)
IG % 0 % (0-3)
Erythroblastes% 0.0 /100GB
Plaquettes : 353 103/uL (150-400)
VMP 10 fl (8-12)
IDR% 14 % (11-14)




Royaume du Maroc
Ministére de la Santé

1
‘ BN ROCHD aalsy o5l

\CHU

HOPITAL IBN ROCHD
LABORATOIRE D'HEMATOLOGIE
Responsable : Pr B.OUKKACHE
POSTE : 374/375

MR AMADDAH ABDELOUAHAB T2 Edition le 06-01-2023

Référence de la demande: D20230106237 Service: PATIENT EXTERNE
Code Patient : D20230106236 Num d'admission :Q234954
Préléevement du : 06-01-2023 Médecin :
Page1/1
Compte Rendu d'Analyse
HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME
06-01-2023
Hématies : 4.96 106/uL 4.72
Hémoglobine : 145 g/dL 13.9
Hématocrite : 44.7 % 42.3
VGM : 90.1 fl 89.6
TCMH : 29.2 pg 29.4
CCMH : 32.4 g/dL 32.9
Leucocytes : 6.39 103/uL 3.06
Neutrophiles : 18.0 24.9
Soit: 15Y 103/uL (1.50-7.00) 0.76
Eosinophiles : 1.3 % 16
Soit: 0.08 103/uL (0.02-0.50) 0.05
Basophiles : 0.3 % 1.0
Soit: 0.02 103/uL (<0.00) 0.03
Lymphocytes : 69.0 61.4
Soit: 4.41 103/uL (1.00-5.00) 1.88
Monocytes : 11.40 % 11.10
Soit: 0.73 103/uL (0.15-1.00) 0.34
IG % 0 % (0-3) 0
Erythroblastes% 0.0 /100 GB 0.0
Plaquettes : 374 103/uL (150-400) 353
VMP 10 fl (8-12) 10
IDR% 14 % (11-14) 14

Demande validée par : DR BENDI AFAF




@ \ ; HOPITAL IBN ROCHD
LABORATOIRE D’HEMATOLOGIE

”\ CHiU

Professeur B. OUKKACHE Date : 06/01/2023

Pagel sur 1

TEST DE DEMARGINATION A L’EFFORT

Nom: Mr. AMADDAH
Prénom: Abdelouahab

N° D’Admission: Q234954
Service : Patient externe

Date : 06/01/2023

Résultat : Réponse partielle au test démargination apres effort.







