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

Conditions generales :

L Le cadre reserve a l'adhérent doit étre doment renseigne

. Le cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validiteé de la fewlle de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiére consultation

” L'entente prealable est exiger pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, somns dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontic orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectuds en séne

*  ©ncas daccident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd4
501NS

Pharmacie :

-

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les medicaments sans wignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainst qu une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [séus_ pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ardonnance medicale pour toute demande de remboursement

*  Unpliconfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
a mutuelle

Optique :

o LUordonnance du medecin prescripteur ot la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
reeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees somt a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, !'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es
obligatore avant le début de tratement

.. La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatorre en cas de protheses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L] La declaration de maladie chromque doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6)

mols

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 0908 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du tratement des donnees

& caractere personngl
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Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :

Adresse

Cachet du medecin

Date de consultation : O /0?

Nom et prenom du malade ;

Pt ey

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Lien de parente

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer los renseignements sous pleonfigentiel 3 Jattention du

Autorisation CNUP N™ : A-A-215/2015

|
medecin consell de la Mutuelle |

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portes sur la presente declaration. Je declare

avoir pris conn ancgde | use relative a la protection des donnees personnelles
Faita: " e At 705 /9018

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

N w21-773867

Déclaration de maladie

K035
 BADRT ¢

Total des frais engages :

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. :
. ) Matricule :-
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
. ) Nom de I'adhérent{e
réclamation ultérieure

S

Coupon a conserver par I"adhérent(e). Date de depot

-
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Pneumologue, Allergologue
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LABORATOIRE IBN ROCHD

D'ANALYSES MEDICALES

Laboratoire certifié ISO 9001 Version 2015

Dr Manal ABOUELOUAFA

Médecin biologiste, spécialiste en biologie de la reproduction
Faculté de médecine et de pharmacie de Rabat

Université de Valence (Espagne)

Université Paris VI (Faculté Pierre et Marie Curie)

Mme AMMOR HANANE Dossier N°: 130423-717 Page: 2/2
| ANALYSES DE BIOCHIMIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
PROCALCITONINE: i 0.06 ng/ml

<0,5: Faible risque de sepsis sévere et/ ou choc séptique
>2 : Hautrisque de sepsis sévére et/ou choc séptique

l IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE I

CRP : PROTEINE-C REACTIVE : 1,75  mg/l (Inférieur 4 6 ) 1,87 (04/10/22)

A Avenue Al Haouz, Immeuble Alya, N° 4, Takadoum - Rabat
¢, 0537651046 & 0606 200 300 = ibnrochd.labo@yahoo.com @& www.liram.ma




LABORATOIRE IBN ROCHD

D’ANALYSES MEDICALES

Laboratoire certifié ISO 2001 Version 2015

Dr Manal ABOUELOUAFA

Médecin biologiste, spécialiste en biologie de la reproduction
Faculté de médecine et de pharmacie de Rabat

Université de Valence (Espagne)

Université Paris VI (Faculté Pierre et Marie Curie)

(
Mme AMMOR HANANE

Code Patient : 22-00013 Réf: 130423-717
N ase W EARERNmE I
13/04/2023 12:54 Demandé par Dr. : RHOFIR YASMINA

Examen du : AT
04/05/2023 \_ Date de naissance : 13/04/1970 )

Edité le :

Compte rendu d'analyses -

Page: 1/2
| ANALYSES D'HEMATOLOGIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Sysmex xs 1000i
GLOBULES ROUGES 4,23 Tera/L (4,1-5) 4,32 (04/10/22)
HEMOGLOBINE 13,00 g/dl (12-15,6) 13,20 (04/10/22)
HEMATOCRITE 38 % (36,5-452) 38,50 (04/10/22)
VGM 9 fL (80-98) 89,10 (04/10/22)
TCMH 31 pg (27-35) 30,60 (04/10/22)
CCMH 34 g/dl (32-38) 34,30 (04/10/22)
GLOBULES BLANCS 16 660  /ul (4000 - 10000 ) 8730 (04/10/22)
Formule leucocytaire
Neutrophiles 52,1 % 8679,86 /ul (1600 - 6500 ) 5054.67 (04/10/22)
Eosinophiles 1 % 166,60 /ul (40 -600) 157,14 (04/10/22)
Basophiles 0,1 % 16,66 /ul ( Inférieur 4 150) 26,19 (04/10/22)
Lymphocytes 40,8 % 6797,28 /ul ( 1000 - 4500 ) 2959,47 (04/10122)
Monocytes 6 % 999,60 /ul (200 - 1000) 532,53 (04/10/22)
PLAQUETTES 476  Giga//L (150 -400) 400 (04/10/22)

A Avenue Al Haouz, Immeuble Alya, N° 4, Takadoum - Rabat

¢ 0537651046 ™ 0606 200 300 = ibnrochd.labo@yahoo.com & www.liram.ma




LABORATOIRE IBN ROCHD D'ANALYSES MEDICALES
Dr ABOUELOUAFA MANAL - Médecin Biologiste

Avenue Alhaouz, Im. ALYA, n°4 - Q. Takadoum - Rabat
Tél: 05 37 65 10 46 - Fax : 05 37 65 01 33 - E-mail : ibnrochd.labo@yahoo.com

INPE : 103061073 Pattente : 25947787 1.F:14442943 CNSS: 4254950 I.C.E:001780980000029

Facture n°: 2304-00375

Edité , le 13/04/2023
Mme AMMOR HANANE

Dossier :130423-717
Date de prélévement :13/04/2023 -

NUMERATION FORMULE SANGUINE

PROCALCITONINE:

CRP : PROTEINE-C REACTIVE 120
Total B 600
APB 20,00
Total en dirhams 620,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Six cent vingt dirhams***




Cabinet Dr RHOFIR Yasmina
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Pneumologie Allergologie

Facture N°: 2023_762 Rabat 06/04/2023
NOM : MME AMMOR HANANE

Désignation : RADIO DE POUMON

PRIX 200 DH

Arrété la présente facture a la somme de deux cents dirhams.

40 Rue Jabal El Ayachi, Rabat - Taxe professionnelle n°25705529 - IFU n°40290046 - ICE 002585767000041
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Rabat, le :

06/04]3

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE

Nom : AYY\I’Y\S/L

Prénom : }—‘]LM\M e

RESULTATS
Cul de sacs costo-diaphragmatiques et cardio-phréniques :
Silhouette cardio-vasculaire :
Hiles pulmonaires :
Parenchyme pulmonaire :

Coupoles diaphragmatiques :

CONC.LUSION |
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