'RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigneé.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité 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 'accident est & 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont  joindre & la feuille He 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 sains.
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 &tre 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 :
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles 1

O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

(=]

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal B

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Date de consultation :

Nom et prénom du B1alade :...........coouiieiieiece e Age:

Lien de parenté : Conjoint

Nature de la maladie : ./

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

r ’ o -
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Dr. AZIZ ALAOUI Mohammed
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Arthroscopie - Prothéses articulaires
Meédecine de Sport
Lauréat de la Faculté de Médecine
de Toulouse

117, Rue de Rome - Angle Bd. 2 Mars
2°m Etage (Au dessus de INWI) - Casablanca
TéEL: 05 22.85.51.52 - Fax: 05 22.86.02.11

E-mail : azizalaouimd59@gmail.com |
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En cas d’urgence : Clinique ANOUAL
14, Rue Zaki Eddine ATTAOUSSI
Tél. : 05 22.86.02.07/08/09/10/97
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Lauréat de la Faculté de Médecine
de Toulouse

117, Rue de Rome - Angle Bd. 2 Mars
2¢me Etage (Au dessus de INWT) - Casablanca
Tél.: 08 22.85.51.52 -*Fax: 05 22.86.02.11
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fir AYOUJ HASSAN |
Nais: 14/09/1964 NA '
Entr:  01/02/2023 MUPRAS 3
DR.AZIZ ALAOUI MOHAMMI
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532, Bd. Panoramique, Casgb\anca -Tél: 052277 77 40 ;49-l-:;1x 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniquealmadina.ma



Importation et Distribution
De Matériel Médical ~

FACTURE Equipement Cliniques et

Hopitaux

MAPAMED s.a.r: 0019344 :

Nom ou Raison Socialm__h__\. .\X\(W(X.....Réglemnt é 2‘@ 4
Adresse : Nx A gg AN , Date : <:Q1Q,{C9\,;)

/£
Total T.T.C. \\\\ I\O
T.VA. 7% A Total HL.T. 7% ) A
T.VA. 20% TS, ,  |omnres| SYL,
7 e S

La présente facture est arrétée a la somme de :

__________________ T U coad Clun

MAPAMED S.AR.L.au Capital de 220 . 000 dh Social: 2 Bis I'Hérault - Hay Andalous?2 - Face Hépital Bouafi
Casablanca - Tél/Fax : 05 22 81 03 52 - R.C.104481 - C.N.S.S. 6175196 - T.V.A. 2521135 - Patente : 34632059
Banque SGMB - Agence PASTEUR Compte N° 11900050 159567 - 1.C.E. 0000 39086000038
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LABORATOIRE BIOQODS D'ANALYSES MEDICALES

Bd Al Qods, Résidence les princes, Immeuble B, ler étage, n°1- Ain Chock — CASABLANCA
Tél : 0520 700 500/ 0771 99 81 81— Patente : 34003316 — IF 45952858 — ICE : 002617849000037

INPE :  HINUTHRImTmmanmm

FACTURE N : 230000394

Casablanca le 08-02-2023
M. AYOUJ Hassan

Date de I'examen : 08-02-2023

Récapitulatif des analyses
Analyse Clé Coefficient
Forfait traitement échantillon sanguin E 20
Taux de prothrombine B 40
Temps de céphaline: TCK B 40
PRELEVEMENT A DOMICIL E 100
Numération formule B 80

Total des B: 160
TOTAL DOSSIER : 334 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent trente—quatre dirhams .
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KHATTABLFHAL)

32 B¢ a-(angle Bd al Qods )
Résidence les prinkes, 1er étage,
N®1 -Tél: 0520-700-500




Laboratoire BfoQods

d'Analyses Médicales

Hématologie « Biochimie * Immunologie * Sérologie ¢ Virologie * Parasitologie * Mycologie

Dr.KHATTABI FILALI SOPHIA ;

Pharmacienne biologiste Fage .42
Date du prélévement : 08-02-2023 ' M.AYOUJ Hassan
Edité le : 01-04-2023 ! Dossier N° : 2302070

Prescripteur : Dr AZIZ ALAOUI MOHAMMED

DRV

HEMATOLOGIE |
HEMOGRAMME
( Fluorescence en Cytométrie de Flux sur SYSMEX-XS 1000i)
03-01-2023
Hématies : (RS ' ; 299 M/mm3 (4.50-5.80) 4.40
Hémoglobine : RC) 9.1 g/dL (13.0-18.0) 136
Hématocrite : (R®) 27.3 9% (40.0-50.0) 38.1
VGM : 91.3 u3 (82.0-98.0) 86.6
TCMH : 30.4 pg (28.0-32.0) 30.9
CCMH : 33.3 % (30.0-36.5) 35.7
RDW : (RG) 120 % (12.0-16.0) 12.2
Leucocytes : (RS 7970 /mm3 (4 000-10 000) 5 660
Poly. Neutrophiles : (¢ 515 % 36.3
Soit: 4105 /mm?3 (1 800-7 500) 2055
Poly. Eosinophiles : (%) 24 % 4.1
Soit: 191 /mm?3 (100-400) 232
Poly. Basophiles : (¢ 05 % 0.7
Soit: . ' 40 /mm3 (<200) 40
Lymphocytes : (R¢) 326 % 47.9
Soit: 2598 /mm?3 (1 000-4 000) 2711
Monocytes : (RS 13.0 % 11.0
Soit: 1036 /mm?3 (150-1 000) 623
Plaguettes (R© 309 000 /mm3 (150 000-450 000) 196 000

Valide par : Dr KHATTABI FILALI SOPHIA

5
O
>
-
)
o
m
W

loglste

3 Tangle8d al @ods 5 20 700 500
Résidence les prince} , agf771 99 81 81

ods@gmail.com




Laboratoire BloQods

d'Analyses Médicales

Hématologie * Biochimie « Immunologie * Sérologie ¢ Virologie * Parasitologie * Mycologie -

Dr.KHATTABI FILALI SOPHIA ;

Pharmacienne biologiste Page 2/ 2
2302070 - M. Hassan AYOUJ

HEMOSTASE - COAGULATION

URIT

TAUX DE PROTHROMBINE

10-01-2023
Temps de Quick témoin 12.6 Sec.
Temps de Quick patient 12.6 Sec. 13.2
Taux de Prothrombine 100 % (70-100) 100
INR 1.00 1.00
Prévention d'une thrombose veineuse 3 2a3
Traitement des phiébites et d'embolie 2aa3
pulmonaire 2a3
Prévention d'une thrombose 3a45
artérielle 3a45
Valves cardiaques mécaniques
Embolies systémiques
récidivantes
* Antériorité : INR
5.5 I
[
4.5
4
3:5
3
2.5
1.5h 00 1.00
11 & +
0.5
8]
2 s
o or
'\0 QQ:
Commentaire Résultat contrélé
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE
10-01-2023
- Temps du Témoin 30.0 Sec. 30.0
— Temps du Patient 27.6 Sec. (23.0-38.0) 309
— Ratio Patient / Témoin 0.92 (0.80-1.20) 1.03

(RC) : Résultat contrélé

Validé par : Dr KHATTABI FILALI SOPHIA

OIRE BIOQU®. -

FILALI
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33, Rue Lahcen Al Arjoune. Quartier des Hépitaux. (en face Hopital 20 Aodt). - Casablanca - Maroc
Tél.: (212 522) 86 04 31/ 86 03 66/ 86 08 56/ 86 34 27- Fax: (212 522) 86 04 16 - Email :kitmed@menara.ma - Sit web : www.kitmed.ma
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