RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ E;f—? | R Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES'REJETS ¥ e, N° M21- 1050010

W de Royal Air M. .

.y . - z - " B 2 {
Conditions générales : () Maladie _ () Dentaire , () Autres |
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné. Cad r dh (e)
e L I ) . adre reser‘ve al'adhérent (e
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. O Z% 3 / 1l B
— ’ : 5 i 5 s .. | I Matricule:...AL Nl 2D 2 \.—.' ................ 8 S SR T S R S A
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule ... . B
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif t& PBHSIDnne [8] L) A LSRR i e e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom L N T(/
gue pour tous les actes effectués en série. i g
N ) . . ‘ o L . : Date de Naissance ........cceeveuennens. & ){/ ..... l /{9(/ ...............................................................
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de A
soins. Adresse Zqﬁﬂfl-’ ..... lmm... HQ}LCSJ i BN ﬁ{- HRAﬁﬁl s ll't.,» LQk )’GJU
Pharmacie : ﬂ(Jl'HDtR
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

i , e { 6.8 6. Z.. Total des frais BNQAGES ©wvoreceeerereene L[‘~ X, OO ...... Dhs
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. 1 )
Radiologie et Biologie : " _ N —

. 9 . 9 _ ) ) ) ) ™ Cadre réservé au Médecin ~
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli conﬁldent.lel] doivent étre - -
- s . =]
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. N
: ; : ’ 3 : . A 3 ~ Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de n - L el =
la mutuelle N : aft) =
)
Optique : < =Y _)\
) . . o . ) ) < S = c
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. .. Date de consultation : ....J.1..... / """""" S0 e X
o . 4 ) { O\ =y :(&
Rééducation : 2 Nom et prénom du malade :..... &% C— ................... \‘“\”\'CL\/\ULLQ WQ/Age S
) : F ordn ‘ . . ) [
L . 1 - & -
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de la Lien de parenté : E/ Luikmame D Conjoint D Enafant
réeducations. '5 '\-Q, A > = Q b
5 f 2
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. E Nature de la maladie -........... 3 ARANE i 1@ R
Dentaire : T En cas d'accident préciser |es causes et CiPCONSLANCES : ...............covoeeeeos e T st e
- 0
=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i
=] Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 3 médecin conseil de la Mutuelle
. J
»  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. < : y ; 3 : z
- _ A— " i " . - J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
|} - % ¥
SRRSO ME0-CRMID/IPS COMIDVOME B ERRE DrOVIBEes DL U0 AR e v o e e avoir pris ¢ nnalssance Ia clause relative a la protection des données pergonnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:. /] (s Le: /{ ______ /.. 5 ///94/ 9
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de Iadherent[e]
mois.
4
2 g X
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge . pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Actes,

Pk AR
= | TR A et Al

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

T 3 T 5 2

-

o Bt Crfis-os s
= EETS atk.

e S

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologug

Désignation des

. Cefficients

Montant
des Honoraires

<

:.—:.'l.fd:?:z.b 1:\ .........................

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pﬁraticien ast prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

Dents Nature des -
&z : Ceefficient
Traitées Soins
e e e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—
MONTANTS
DES SOINS
e
JE R S —————
DEBUT
D'EXECUTION
e ——————i
—
FIN
D'EXECUTION
S
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
255334412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 ——
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ——————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
o
DATE DU
DEVIS
e )
==
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




POLYCLINIQUE C.N.S. S - AGADIR

Extension X, Rue Moulay Youssef

80000 AGADIR

Tel: 0528-84-66-21/25/27 Fax: 0528-84-66-24

INPE: 040001430 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

<

E,.:I-u-i-a_-'ﬂ Olbewad!
C NS =

656220 N°SEJOUR: 230039954 FACTURE N° 230201 1637

N° PP
o - e DATE DENTREE - 21/06/2023 DATE DE SORTIE - 21/06/2023
ASSURE . - o
e o o ~UF 8001 CdNSULTATION MEDICALE ET AUXI DESTINATAIRE
MALADE : EL MTOUN,Lahoucine o Temee e e EL MTOUN,Lahoucine
NOM JEUNE FILLE : N°IMMAT CN.S.S -
" TEREPAVANT1: - © N"DADHERENT OUDE MUTUALISTE
TIERS PAYANT 2 : S e
REF. PC1: REF. PC 2 - "N SE. SOC. ETRANG. -
NATURE DE PRESTATION LETTRE NOMBRE PRJ‘X _— ,,7,715&3fffANT 1 TIERS i?AYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT % / Dh MONTANT % / Dh MONTANT
CONSULTATAION DE MEDECIN. - - I ]
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 15000 0.00 150.00
Intervenant. 20177 DR SOKORI KAOUTAR (HEMATOLOGUE) TOTAUX - 15000 15000
Arrétée Ia présente facture a la somme de . PLAFOND PC - ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS | -
REMISE : 0.00 REGLE : 150.00 | AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE - 21/06/2023 EDITEELE - 21/06/2023 PAR: LAHLOU  ACCIDENT DE TRAVAIL -
visa - - N° DE POLICE : DATE AT :

Reglement a effectuer a l'ordre de :
BANQUE :
N°® compte bancaire

POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR
BMCE - AGADIR
011.010.0000.01.210.00.60686.03




POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR _ 4\

Extension X, Rue Moulay Youssef <
80000 AGADIR ' i ' o '

Tél: 0528-84-66-21/25/27 Fax: 0528-84-66-24 g e
INPE: 040001430 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP : 656220 N° SEJOUR : 230031435 o

FACTUREN 2302009099 DATE D'ENTREE : 17/05/2023 DATE DE SORTIE : 17/05/2023

ASSURE :

DESTINATAIRE :

MALADE : EL MTOUN,Lahoucine UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI EL MTOUN Lahoucine
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :

TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 2 :

REF.PC 1: REF.PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. :

TIERS PAYANT 2 PAR
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 T DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

CONSULTATAION DE MEDECIN.

CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
! Intervenant : 20177 DR SOKORI KAOUTAR (HEMATOLOGUE) TOTAUX : 150.00 150.00
|
\Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:

CENT CINQUANTE DHS

REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00

DATE FACTURE : 17/05/2023 EDITEE LE : 17/05/2023  PAR: MASTAN |ACCIDENT DE TRAVAIL :

VISA : 7 N° DE POLICE : DATE AT :

‘ Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR

BANQUE : BMCE - AGADIR
N° compte bancaire : 011.010.0000.01.210.00.60686.03

Page .
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LABORATOIRE EL MGHARI D’ANALYSES MEDICALESETSCIENTIFIQUES

N ———D'analyses Médicales et Scientifiques

\

BACTERIOLOGIE, VIROLOGIE PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE, L slpsa ¥ Lyl sl ¢ Lomgly ¢ Ll SN

(D & Myaré Mty Sl NN NN @uvﬂb’é@//ﬁp

SPECIALISTE EN BIOLOGIE CLINIQUE dhal) uﬂ,\hu.“ q.l Lald)
DIPLOME EN BIOCHIMIE CLINIQUE, HEMATOLOGIE, A el ¢ sty ot ,;, 3 otz

IMMUNOLOGIE, MALADIES AUTO-IMMUNES ET TOXICOLOGIE CLINIQUE Adalt Lo glST SNy lbndlalt
DIPLOME DE L'UNIVERSITE DE MARSEILLE Lok 2SS 5
DIPLOME DE LIUNIVERSITE UCL DE MEDECINE DE BRUXELLES S Rl UCLAASS o>
ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE BRUXELLES S RCT I AR E Y
N ANCIEN ASSISTANT A L'UNIVERSITE DE MEDECINE UCL DE BRUXELLES S UCL ot LIS, Wiyl ouls W,

/

Mr. EL MTOUN LAHOUCINE
TN 4006657 Ao : 75h

Reference : 306200250 Prélévement du : 20/06/2023
Edition du : 20/06/2023 Préscripteur : Dr. KAOUTAR
SOKORI

BIOCHIMIE SANGUINE

Roche COBAS 6000 analyzer series

Analyses Résultats Normes Antécédents
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LE LABORATOIRE EST OUVERT DE 7H3 0 A 19H - PRELEVEMENT AU LABO TOIRE ET A DOMICILE
s=olST (Rl S ls] alel) st sl 3o hall 53 Caual (5Y g0 g LS - 6 - 5 a3 3Ll 5,Lac
Imm. Al wifaq n® 5,6 - Av. My Hassan 1er Autoroute de Dakhla (en face des Administrations de Dakhla) AGADIR
\ Tél.: 05 28 23 97 64/65 - Fax: 05 28 23 97 65 - E-mail:labelmghari@gmail.com - Patente : 48136181 - ICE: 001591578000043
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€L MGHARI i) ) 5 N Yl W) T
\_ D'analyses Médicalss o Scientifiques LABORATOIRE EL MGHARI D’ANALYSES MEDICALESET SCIENTIFIQUES )
e ®
Dhr. &/ Myhar Moty Aetoti ||| G/ 0 Gl s 20
SPECIALISTE EN BIOLOGIE CLINIQUE e e Aghal) cdladl) B aladd)
DIPLOME EN BIOCHIMIE CLINIQUE, HEMATOLOGIE, A elhaSUl ¢ deldly alll le 3 oluazsl
BACTERIOLOGIE, VIROLOGIE PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE, gl gaa ) Lom ol oSCL1 ¢ Lomgla Al ¢ Lo gl gy RS
IMMUNOLOGIE, MALADIES AUTO-IMMUNES ET TOXICOLOGIE CLINIQUE Aokl L phSTSTaly lbdlalt
DIPLOME DE L'UNIVERSITE DE MARSEILLE Tk T T
DIPLOME DE LIUNIVERSITE UCL DE MEDECINE DE BRUXELLES St el UCLAASS ooy
ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE BRUXELLES S Sbdtas Wl Js1s
\ANCIEN ASSISTANT A L'UNIVERSITE DE MEDECINE UCL DE BRUXELLES S UCL alt 3ISS Wyl Gonla )
Mr. EL MTOUN LAHOUCINE
ORI OB WO MW WO W0 4DO6657 Age : 75A
Référence : 306190143 .
. Prescripteur : Dr. KAOUTAR
Edition du : 20/06/2023 SOKORI
Prélevement effectué au labo le 20/06/23
HEMATOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
NUMERATION DES PLAQUETTES
(BC-6800 Auto Hematology Analyser)
Plaguettes: csss v s s i $75 § Wty e 156000 /mm3 (150000 -400000) 233000 (27/12/21)
Prélevement effectué sur tube EDTA
NUMERATION DES PLAQUETTES
(BC-6800 Auto Hematelogy Analyser)
PlaguetteS e o maimw os wawre s msws s 80000 /mm3 (150000 - 400000 )
Prélevement effectué sur tube CTRATE
RN
PECIAY
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LE LABORATOIRE EST OUVERT DE 7H30 A 19H - PRELEVEMENT AU LABORATOIRE ET A DOMICILE
Imm. Al wifag n® 5,6 - Av. My Hassan 1er Autoroute de Dakhla (en face des Administrations de Dakhla) AGADIR
¥ Tél.: 05 28 23 97 64/65 - Fax: 05 28 23 97 65 - E-mail:labelmghari@gmail.com - Patente : 48136181 - ICE: 001591578000043
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(% O Myteari Mewtay Aletdazee |||

SPECIALISTE EN BIOLOGIE CLINIQUE

DIPLOME EN BIOCHIMIE CLINIQUE, HEMATOLOGIE,

BACTERIOLOGIE, VIROLOGIE PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE,

IMMUNOLOGIE, MALADIES AUTO-IMMUNES ET TOXICOLOGIE CLINIQUE

DIPLOME DE L'UNIVERSITE DE MARSEILLE

DIPLOME DE LIUNIVERSITE UCL DE MEDECINE DE BRUXELLES

ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE BRUXELLES

\_ ANCIEN ASSISTANT A L'UNIVERSITE DE MEDECINE UCL DE BRUXELLES
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( Mr. EL MTOUN LAHOUCINE
N VN A0 O Y i - 4006657 ;
e Age : 75A
Reference : 306190143 P
. . 20/06/2023 Prescripteur : Dr. KAOUTAR
Edition du : SOKORI
Prélévement effectué au labo le 20/06/23
HEMATOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE
(BC-6800 Auto Hematology Analyser)
Globules blaneS: .« s smws e enesms 7980 /mm3 {4000 - 10000) 7300(27/12/21)
Globules TOUYES. .« «:ciwcssssins 5.14 M /mm3 (4.50 - 6.20) 5.08(27/12/21)
Hémoglobine.........cciiiiiinnn 15.2 g/dl (13.0- 18.0) 14.9(27/12/21)
Hemabtoerite: sh sz as st msrmsss s 47.0 % (40 - 54) 47.2(27/12/21)
Volume globulaire (VGM)........ 91 3 (76 - 95) 93(27/12/21)
Charge (TGMH)|. . s w5 s w5 5o e s 30 Pg (26 -32) 29(27/12/21)
Concentration (CGMH) ........... 32 o (32 - 36) 32(27/12/21)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
(BC-6800 Auto Hematology Analyser)
Polynucléaires neutrophiles.... 56.3 % (52 - 68) 51.6(27/12/21)
godtces s 4493 Jmm3 (2700 - 6200)
Polynucléaires éosinophiles. 1.0 % (1-3) 0.6(27/12/21)
godta o 80 Jmm3 (50 - 250)
Polynucléaires basophiles...... 0.5 % ©-1) 0.6(27/12/21)
soit. .. .. 40 Jmm3 (18 - 59)
Lymnphoeytesi ofs ws wsw s s p e s w6 w8 s 37.3 % (26 - 38) 41.3(27/12/21)
soit..... 2977 - (1400 - 3400)
MONEEPESS:: o wlla v wos o 5 0w v w0y w0 w . 4.9 % (4-8) 5.9(27/12/21)
BOIE . wen v 391 /mm3 (150 - 600)
total 100
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LE LABORA TOIRE EST OUVERT DE 7H30 A 19H - PRELEVEMENT AU LABO TOIRE ET A DOMICILE
>=olST (L1 Sl0] alel) Epeasi sl 3o lall J 31 Crauadl (Y g0 gLt - 6 - 5 as, 3Ll 3 lac
Imm. Al wifaq n® 5,6 - Av. My Hassan 1er Autoroute de Dakhla (en face des A mlmstratlons de Dakhla) AGADIR
& Tél.: 05 28 23 97 64/65 - Fax: 05 28 23 97 65 - E-mail:labelmghari@gmail.com - Patente : 48136181 - ICE: 001591578000043
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LABORATOIRE EL MGHARI D'ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES

Imm. Al Wifag N° 5,6 - Av. My Hassan ler Autoroute de Dakhla ( en face des Administrations de Dakhla ) - AGADIR

Tél.: 0528 23.97.64/65 - Fax : 0528 23.97.65 - E-mail: labelmghari @ gmail.com - Patente : 48136181
Identification fiscale : 75757580- N° R.C. : 31012- N° TVA : 270074- N° CNSS : 2694257~ N° ICE: 001591578000043

N° Compte bancaire : SOCIETE GENERALE AV. HASSAN 1ER AL MASSIRA 022 010 000 223 00 050028 09 25
INP : 043000041

Facture 7290

AGADIR Le: 20/06/2023

Bnalyses éffectuées le: 20/06/2023

POUL et eeaneenensasnnet Mr. EL MTOUN LAHOUCINE

Sur préscription du :Dr KAOUTAR SOKORI
Code.....ceneeeneveent © 4D0O6657 WA R RO WO O
Matricule, . vewesmms oo s $

Bilan:

NFP=B80 GGT=B50

Total : B 130
Montant Net : 168.00 Dh
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

CENT SOIXANTE HUIT Dhs 00 Cts
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- POLYCLINIQUE DE LA C.N.S.S - AGADIR
Q€ -
Q« 4.\ 4-\ Agadir, le:.... /!f;',\/é \(: ...................
Enss gy 220Toun) lalouieaps
(" SERVICE DES )
URGENCES
 24/24
4 L

: (CB:::::ziteérologie @ k\w’/s '_}T §‘Q‘<

* Pédiatrie (Neonatologie)

* Dermatologie
* Endocrino - Diabétologie Q\u H’LZ‘&,

* Pneumo - Phtysiologie

* Ophtalmologie Q'\\C\A\’C
* Anesthésie - Réanimation @ g (4
J ¢

* Urologie =

* Chirurgie Viscerale et S GRRRY \N \\ \\\

digestive MO"“EL- ::\‘ SAES \ \\\\\\ \\\

* Coelio - Chirur -&BU“‘ S} '“'“F wee o \‘\ \

gl-,:)‘ﬁ\ﬂp‘ of pitoa “:;.;z'\)‘;‘ AN N aoal W‘N%__’)

*Gynéco- Obstétique ™ e [y T S

*Traumato - Orthopediet & r\ .':%"‘N\' : .

* Neuro - Chirurgie e ]

*ORL

* Biologie (laboratoire)

* Radiologie
N P

CENTRE
D’HEMODIALYSE URGE" _ES Consultation RDV
0528825818 05 28 82 59 66

0528846624: .suin-0528846621/25/27 : isgd - ,pisi- 31711 0o = diowapy ¥ e 41
Rue Moulay Youssef - B.P. 3171 - AGADIR - Tél.: 05 28 84 66 21/25/27 - Fax : 05 28 84 66 24



