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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A l~~MUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS c%? M ptule o Prevoyunee M23-004589

& & d’Actions Sociales
¢ de Royal Air Maroc
SRS P % Maladie (U Dentaire (] Optique (JAutres
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné > s . N
Cadre réservé a l'adhérent (e) —

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de sains est limitée &8 3 mois a compter de la premiere consultation.

Matricule :.... AO %9- ..... e ———— Sociéte : ........... q(j‘q ...................................................

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

» En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins. Adresse :.......ccovvveemeresnees ]

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. v

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radi ie et Biologie : a-C
tiiagia i Cadre réservé au Mgédecm - N

C

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ol

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: : , : ) . Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de L

la mutuelle.

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

Nom et prénom du malade :..{& Q\}\'\Q—\\% .......... g’\[\-b"\(/f\' ......... .o -

Lien de parenté : (O Lui-méme (J)Canicint (JEnfant

gl s.........

Affection longue durée ou chronique : (] ALD ((J ALC L Pathologie i e i

= 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 a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie ©.........cccoooeerrinceneees g

Dentaire :

»  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident PrECISEr 185 CAUSES B CIFCONBEANDES- -cerrrrwrsssssssssssssssesssessarressseesbessassssssnnssrresesssssssiee
obligatoire avant le début de traitement
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rénseignements sous pli confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisacion CNDP N° : A-A-215 /2015

» La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

7

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

1 1 U - H = 5 = H A
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Jartesr.g sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
L dsilaration d Gt Al g R e Gk et avoir pri nnalssw la clause relative a la protection des donnees pes?nﬂelles 3
L] claration de maladie cnroniqu etre renseignee par e | r ur ouvelee tou S S
s - o . F Fait a: ey L % ........... Seats . Lo BMskal, SRR ob..L. Lo z
i ) Slgnature de I'adhérent(e)] :........LH. .. padkc--ceeeerersmanaanenns

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : 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° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'ég

=aractére personnel.

) S, : Centre Allal Ben Abdellah - Béme E
Casablanca 20000 - Tél. : 05 2¢
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Dr GHAFIRI AICHA iile gpas bygasdl
Ancien médecin a I’hépital Mohamed Boaufi Glgr deme A dTues a0l 4edsls Ands
Diplome en échographie de I'université Sl by Basla e gl paxall aghs
Paris Descartes Waall g cdall dasls (o 55l (o0 aghs
Diplome en diabétologie - Jats =
\ﬁ\\. ‘JJ
» i
BTN T o e iR A NS SSARA G by

05 JUN 2023

Boutip Fed s

\

.

05 22 51 szx 5133l .,a@ﬁ’;,; Old &yl Ll Satial . 185




HQOO0 66 Add
| zoz/v0 dX3
ggviiz 107

/

N i‘iﬁiﬁunliimlunm

G202 80-'H3d
600322° 101

QP88 .1 4 9

1 22E005
110 2024

0EHO9L: N'd'd

WSZL 14 ANE S
00L/98'0 1LYKD00 /
ARTANE 5MG

. CP B20

P.P.V :13DH30

AT

118000/660314

ARTANE 5MG

. CP B20

P.P.V :130H30

R

200610608314




‘Dr GHAFIRI AICHA

Ancien médecin a I'hdpital Mohamed Boaufi
Dipléme en échographie de 'université
Paris Descartes
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LABORATOIRE D'ANALYSE MEDICALES
AZZAITOUNA

N°92 -94 Bd Hassan II Hay Tissir 1 Berrechid
Tél/Fax : 05.22.03.35.55 — Mail : labo.azzaitouna@gmail.com

FACTURE N° :230600069

063064950

A

Berrechid le 06-06-2023
Mme BOUHFID Fadila

Récapitulatif des analyses
Analyse . Cle
VITAMINE D2 + D3 B300
Numération Formule Sanguine B70
FERRITINE B180

Total des B : 550
TOTAL DOSSIER : 550.00 DH Payé par Especes

Arrétée la présente facture a la somme de :
cinq cent cinquante dirhams .

ICE : 002652320000035  IF : 47253041 WonnoNseall
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AZZAITOUNA

L. A.M.A
"BIOCHIMIE" IMMUNOLOGIE  HEMATOLOGIE * BACTERIOLOGIE * VIROLOGIE PARASITOLOGIE * MYCOLOGIE * SPERMIOLOGIE * HORMONOLOGIE
Dr. iISSAM ZATNI wuilj plinc jqis i
Médecin Biologiste S ““@’Lﬁl“&!,

Daie du prélévement : 06-06-2023 a 09:57 Mme BOUHFID Fad|la

Code patient : 230606026 Dossier N° : 230606026

Né(e) le : 28—12-1969 (53 ans) Prescripteur : Dr GHAFIRI AICHA

Ty

l HEMATOCYTCLOGIE

I (Sysmex XN 550)

HEMOGRAMME

( Fluorescence en Cytométrie de Flux sur SYSMEX-XN 550)

Lignée érythrocytaire

Hématies : 422  105/mm3 (3.80-5.40)
Hémoglobine : 11.3 g/dL (12.5-15.5)
Hématocrite : 351 9% (32.0-47.0)
VGM : 83 (40-98)

TCMH : 268 pg (28.0-32.0)
CCMH : 322 9% (32.0-36.0)
RDW : 138 % (12.0-16.0)

Lignée leucocytaire

Leucocytes : 8 600 /mm? (4 000—10 000)
Poly. Neutrophiles : 65.9 % soit 5667 /mm? (1 800-7 500)
Poly. Eosinophiles : 20 % soit 172 /mm?®  (100-400)
Poly. Basophiles : 0.1 % soit 9 /mm?  (<200)
Lymphocytes : 249 % soit 2 141 /mm? (1 000-4000)
Monocytes : 7.1 % soit 611 /mm?*  (200-1000)
Plaquettes 215000 /mm3 (150 000—400 000)
VITAMINES
25-OH-VITAMINE D (D2 et D3) 2393 ng/mL

(IE FLUORESCENCE VIDAS)

Les intervalles :
< 410 ng/mL :Déficit modére

; . w

10 a<30 ng/mL : Niveau insuffisant -
304100 ng/mL : Niveau suffisant (&)
> 4100 ng/mL : Limite supéricure de sécurité CED
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Tél : Fax : 05.22.03.35.55 Gsm :06.67.05.14.67 Email:labo.azzaitouna@gmail com
ICE:002652320000035 - IF : 47253041 - RC: 14169 - IP : 43100731
Adresse: N° 92-94 Bd Hassan |l Hay Tissir 1- Berrechid
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AZZAITOUNA

L.A.M.A

"BIOCHIMIE" IMMUNOLOGIE " HEMATOLOGIE *~ BACTERIOLOGIE * VIROLOGIE PARASITOLOGIE * MYCOLOGIE * SPERMIOLOGIE * HORMONOLOGIE

Dr. ISSAM ZATNI suilj plnc jgis |

o ) 230606026 —Mme Fadila BOUHFID
Médecin Biologiste ) o ke

IMMUNOLOGIE — SEROLOGIE SANGUINE i

FERRITINE 13.37 png/l

(Méthode Immuno—turbidimétrique )
Valeurs normales:
Homme : 20 — 250 ug/L

Femme : 10— 120 pg/L
Enfants : 6 — 300 pg/L

Validé par : Dr. ZATNI ISSAM
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PRELEVEMENT A DOMICILE
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