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

~

Conditions génériéles: ¥

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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 meédicale, 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 a joindre a la feuille de
sains.

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 a l'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 a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre & la feuille de soins.

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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

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

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

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé a I'adhérent (e) -
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RActit

(] Pensionné[e)
~

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : JS] ...... C“ J‘?DQ.‘:‘I' C: :
Nom et prénom du malade :..... MLLUK ....... %MYDLM. .......... = AL Age:..l.g ...........

Lien de parenté : () Luirméme = : (7] Conjoint ) Enfant

= ) ) ‘ E& s A7
Nature de la maladie :................... L.} W\wa\f WAG I NVVL ...................................
Affection longue durée ou chronique :(_} ALD [C] ALC PRIOLTID © ey -§: o oo iseaspatidhatinssiuios shavassinestis

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES | ...coviieiiiraiieiasie it enrarenresianssasasen s e s s snsaa e e ans

Dans le cas o la maladie aurait un caractare confidentiel, communiquer-les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

H=

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

' Jigcie e LS Vi T 7 T e =
Signature de l'adhérent(e] :........ e
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LABORATOIRE MERS SULTAN D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Fahd SAYEH

N° 196: Mers sultan Appt 32 5éme étage Tel :05 22 22 4152
Mail : labo.merssultan@gmail.com

N° facture : 24-01861 t Facture I

Date de préléevement 15/01/2024
Mme MOKHTARI Douaa

Casablanca, le 15/01/2024

Code Acte Designation Acte Cotation B
NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES 80
VITD 25-OH Vitamine D (D2 + D3) 450
FERRI Ferritinémie 250
Total B 780
Total en dirhams 1067

Arrétée la présente facture a la somme de : Mille Soixante-Sept Dirhams

INPE : 093000594 ICE :001817241000003 IF : 41805987 RC : 240830




acdall el 5 ise o
LABORATOIRE MERS SULTAN

D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALES

Dr. Fahd SAYEH

Pharmacien Biologiste

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE

Prélévement du: 15/01/2024 9:28 240115-760 Mme MOKHTARI Douaa
DossierN®  : 240116-760 Prélevement du: 15/01/2024
IR Froscrghie
P47250
Page:1/1

NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES

GlobulesS IOUQES .+ veevevecsonsssns 4,55 M/mm? (4-54)
Hémoglobine ......cceveeeveecconns 13,3 g/dL (11,5-15,5)
HAMALOOEILE saspssremovomsmamenss 39,0 % (35-47)
WIEEBE s e om0 1 & T 6 0 4380 680 8 90 0w 86 fL (75-95)
TCMH @ vvveenusosssososssssenonssnas 29 P9 (27-32)
CCMH ot vt enensconoanessssasasans 34 % (30-36)
Globules Dlancs ....ceeeseseonsss 7 440 /mm? (4000 - 10000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 77,0% 2 (50-75)
Soit 5729/mm? (2000 - 7500)
Lymphocytes 11,0% (25-35)
Soit 818/mm* (1500 - 4000)
Monocytes 8,0% (2-8)
Soit 595/mm? (100 -800)
Polynucléaires Eosinophiles 4,0% (Inférieur a 4 )
Soit 297,60/mm?® ( Inférieur & 400)
Polynucléaires Basophiles 0,0% ( Inférieur a 1)
Soit 0/mm? ( Inférieur a 100 )
...................... 269 000 /mm? ( 140000 - 500000 )

Plaquettes

25-0H Vitamine D
(Technique : Chimiluminescence CLIA)

(D2 + D3)

Interprétation :
Carence vitaminique D < 20 ng/mL
Insuffisance vitaminique D : 20 - 29 ng/mL
Taux normal : 30 - 100 ng/mL
Possible intoxication vitaminique D

i Ferritinémie ......ceeeeeeeesasns
i (Technique : Chimiluminesence Cl 900i )

9,15

: > 100 ng/mL

36,94

ng/mL

ng/mL

(12 -

135)

- 196, Av. Mers Sultan, Résidence Al Khansa Appt. 32, 5 “ étage - Casablanca - Tél. & Fax : 05 22 22 41 52
. “mail : labo.merssultan@gmail.com - R.C : 240830 - TP : 34204104 - CNSS : 6674792 - LF : 41805987 - ICE : 001817241000003 - INP : 093000594



AL MADINA |
~ CLINIQUE

FIBROSCOPIE OESO-GASTRO-DUODENALE

MON ET PRENOM : MLLE MOKHTARI DOUAA

AGE : 16 ANS

DATE : 18/01/2024

ENDOSCOPISTE : Dr KHARBACHI

MEDECIN ANESTHESISTE : DR BERRADA

RC: EPIGASTRALGIES CHRONIQUE,VOMISSEMENTS

Compte rendu

(ESOPHAGE : Cardia a 36 cm des AD
La muqueuse cesophagienne est sans particularité

ESTOMAC : Lac bilieux abondant qu’on aspire
Plis fundiques conserveés
Mugqueuse fundique érythémateuse (Biopsie)
Mugqueuse antrale érythémateuse (biopsie)

PYLORE : facilement franchi.

RETROVISION : méme aspect sus décrit

BULBE : Muqueuse bulbaire est tapissée de bile, aprés aspiration elle est sans
anomalies

Jonction bulbo- duodénale : fermée non franchie par 'endoscope malgré
plusieurs tentatives (spasme ???)

CONCLUSION

Oesophagoscopie sans anomalies

Gastrite antrofundique érythémateuse
Exploration bulbaire sans anomalies

Jonction bulbo duodénale fermée

A compléter par une exploration morphologique

532. Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 7740249 - F‘g{(: 0522250001
ICE 100 $680200000086- Hemaail: contact@pohniqueaimadiaanaa .




MOKHTARI DOUAA
Nais: 15/05/2008 50
Entr: 18/01/2024 PAYANT
- DR.KHARBACHI FATIMAZAI

[REEN ...

[ MOKHTARI DOUAA 1

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 & 49 - Fax:0:522 25 00 01
ICE 100 6630200000086- +email: contact@oliniqueaieadiaama ﬁ:..’., xpom
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CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

CASABLARCA * »

I BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 18/01/2024 Heure 10:30

Nom et Prénom du patient MOKHTARI DOUAA Age ou Date Naissance 0 - 15/05/2008

N° Cin du patient ou du tuteur

Adresse

Téléphone

Personne a appeler en cas d'urgence

Médecin traitant KHARBACHI FATIMAZAHRAE  Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0
0.00

Motif d'hospitalisation =~ FIBROSCOPIE

Affiliation 4 une couverture maladie OUI

Partie réservée aux admissions des patients affiliés a une couverture maladie

Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté
Organime assurcur ¢

Mode de paiement PAYANT - MUPRAS

Nom et prénom du signataire : Signature

Partie & compléter a la sortie

Date Sortie 18/01/2024 Heure Durée d'hospitalisation (jours) 0

Nom et prénom du signataire Signature

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358



CLINIQUE AL MADINA .

. MULTIDISCIPLINAIR§
, . ) ¢ L] i
g
| F ACTURE I
N°: 2157 /2024 du 18/01/2024
Nom patient MOKHTARI DOUAA Entrée  18/01/2024
PAYANT Sortie 18/01/2024
FIBROSCOPIE
Désignation des prestations 'Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FIBROSCOPIE | 1.00 [FIBROSCOPIE 1 650.00 1 650.00
Sous-Total 1 650.00
Total Clinique 1 650.00
Arrétée la présente facture a ia somme de :
MILLE SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS  Totai 1 650.00
i
[
i
|

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS: 7582358



