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RECOMMANDATIGNS IiViPORTANTES A LIRE POUR }_\I;"’MUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS i e W21-838634

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc /\GS 5(
P Maladie (O Dentaire Z &2 (O Optique . DA}JU“BS

Cadre réserveé a l'adherent. (e)

Matricule 0/‘6?9 .. Societe : g??’qd,(_ ..... Al 'l"H ........... Co )

(O Actif @F’ensmnne{e] 7T - S —

Nom & Prénom :....... HMM ﬁ’ J%A‘{.\&A é!l!l G‘

Conditions générales :
= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 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. o 5

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre alafeuilede| & [~ /) T """'a'" o
s0ins.

Pharmacie :

ddolA ... Wy Ryaet
aﬁé q.l ?J tr'\"f .. Total des frais engages :..............LL..

Cadre réservé au Médecin

FHAFRUS/ V2, /20102023

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

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'ahsence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

r. LAHYANI] H

Cachet du médecin : Reéanimation Anoct

B bue As T

=  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 : Date de consultation :

Nom et prénom du malade :...... Hw \tﬁf \}ﬂ"’ ‘gd
Lien de parenteé : mLm-m me [:]Comom mz (JEnfant

Lot Code

Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC ologie .

=  L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Réeducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
Nature de la maladie :,./.,

reeducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire : En cas d'accident préciser 1eS CauSes et CIPCONSLANCES © v icetiiisinese s sase s seses s e sssass e scsesessaesesas
= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation GNOF N”: A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

) . . . ) . . i J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignegnents portés sur la presente déclaration. Je déclare
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris con e de Ig clause relgtive a la@rotection des dcmnée nnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Faica o | OB x o SR8 A
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent{e) : /

par an.

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge | pEC@MUpras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VOLET ADHERENT 7

Déclaration de maladie W21-838634

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. MR T Z 4 é .............................

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

: ; ¥ b Nom de I'adhérent{e) Q‘\M‘ff ..... aal

réclamation ultérieure. M
Total des frais enﬁages J. "\d

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépot 5 Ob ua-‘l

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

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Falkir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J
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Polyclinique Internationale de Rabat T AL g Jobs I donas

Polyclinique pluridisciplinaire - Olobais ¥ sadaie douas
8, Rue de Tunis, Quartier Hassan - Rabat - Maroc copall - dobipdl - Gl o o udgld AAD) (8
(& caté du Mausolée Mohammed V) h\l (paalind| e e pus i y3)
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Fax: +212 537 20 49 16 Polyclinigue +212 537 20 49 16 - sl
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Patente : 25125300 - ICE : 001697937000035 - |.F. : 03302362 - CNSS : 2446351 - BMCE : 01 181 000000921 0006014560 - Swift : BMCEMAMC
Tél: +212 537 20 61 61 - Fax : +212 537 20 49 16 - Email : rabatpolyclinique@gmail.com - Site Web : www.polycrabat.com
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Ministére ae la Santé
Centre Reégional de Transfusion
Sanguine o et 3
RABAT A el A81a.0
Royaume du Maroc ) -
toXHAZE | HL. YOO

DOCUMENT A RETOURNER COMPLETE AU C.T.S. DANS LES 24 HEURES APRES LA DISTRIBUTION
NUMERO 0000001222308 Date et heure: 16/02/2024 - 20:21

UTILISATION EFFECTIVE DANS LE SERVICE:  Pharmacie (00400)

Produit l Produit rNO DE DON / No Lot 4 Problémes transfusionnels

TNV caR nomeisgue Il IIIIIIITH[HWIHIIIIIHIFHW
Déleucocyté Syst clos 01240767134

CONFIRMATION DE L'IDENTITE DU RECEVEUR (nom, prénom):

MADINAT AL IRFANE, Avenue Allal al Fassi, Rue Mfedel Charkaoui- Instituts, BP : 180 Rabat
Tél :+212 5 37 77 59 64/ 39 97 — Fax : +212 5 37 77 49 87 — www.meddem.ma
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Resultats des Analyses Biologiques

 concernant le malade !

oy § !
KISRAY

MNOom PASMARRO!
“renom : I
N* du dossier TDBR2A!
Elablissement | POLYCLIN UUE RABA
Service
Ref de demande : 317136
N° de sejour

FCHIINC T C o e |

Fremiete determination Deuxieme determination

Date de reception . 15/02/2024 | Date de réception
-laure de reception 1857 Helure de reception

Ao prelevement

JUpe sanguin O Positit ‘Groupe sanguin
[

Fhenotype C+c+D+E-e~ Phénotype

RAI . Négaiive | RAI
Jombs | Test ae coombs

Colps lrregulie (AN cerps Irregulier

~LieSpunisalie du laboratoire ARl g gean
-

MADIMNAT BREANE A ! i H
MALITNAT AL TREANE Avenue Alla) 3 5oge Aus fleuel Cnarkaoui- inslituts, BP © 180 Raopa!
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Minisiére de la Santé | . toColl.OF | HAB GX

Centre Régional de Transfusion & "y .
gSanguine TS I BT 5 el Syl
RABAT ' ag el a€hedd +CC.®.1CI.El 8GERR I £A.CCI
Rcyefume du Maroc B -
te XHAZE | HC. YOEO©
BON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000001222308
Date et heure 16/02/2024 - 20:21 Malade no 1068265
Etablissement POLYCLINIQUE RABAT (00000000C1) Nom et prenom MAARROUFI JAMAL EDDINE
Sexe/ne(e)le M
Groupe sanguin O Positif
Service

Ref. commande 317136
CGR homologue Déleucocyté Syst clos (3H100)

Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs - Vol
0001 01240767134 0+ 1 28/03/2024 250
TOTAL
Produit - Libelle : Qte Vol PU (Dh) Prix Total
3H100/ - CGR homologue Déleucocyté Syst clos 1 250 509/poche | 509

Signature responsable

ABDELLAH.E
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MADINAT AL IRFANE, Avenue Allal al Fassi, Rue Mfedel Charkaoui- Instituts, BP : 180 Rabat
Tél :+212 537 77 59 64/ 39 97 — Fax : +212 5 37 77 49 87 — www.meddem.ma
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Ministére.de la Santé
Centre Régional de Transfusion
Sanguine
RABAT

Date et heure 17/02/2024
Etablissement POLYCLINIQUE RABAT (00000000C1)

Service

Ref. commande 317141

Ly el a8l
Royaume du Maroc
t.XHAZH | HL.YO0EO©

BON de DISTRIBUTION
NUMERO 0000001222759

- 17:27

CGR homologue Déleucocyté Syst clos (3H100)
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Malade no 1068265
Nom et prenom MAARROUFI JAMAL EDD

Sexe /ne(e)le M
Groupe sanguin O Positif

-|Four NODEDON Nolot |GR |Unite |Qte Perime le Qualificatifs Vol
000'1 01230505069 O+ 1 28/03/2024 250
TOTAL
Produit - Libelle Qte - | Vol ; PU (Dh)  |Prix Total
3H100/ - CGR homologue Déleucocyté Syst clos 1 250 509/poche | 509

MADINAT AL IRFANE, Avenue Allal al Fassi, Rue Mfedel Charkaoui- Instituts, BP : 180 Rabat
Tél:+212 537 77 59 64/ 39 97 — Fax : +212 5 37 77 49 87 — www.meddem.ma
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Polyclinique Internationale de Rabat
Polyclinique pluridisciplinaire

8, Rue de Tunis, Quartier Hassan - Rabat - Maroc
(& c6té du Mausolée Mohammed V) q
Tél: +212 537 20 61 61
Fax: +212 537 20 49 16 Polyclinique

Site Web : www.polycrabat.com e
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Pnrenle 25125300 - ICE : 001697937000035 - |.F. : 03302362 - CNSS 244635] BMCE 01 181 000000911 00060“560 Swlf'l BMCEMAMC
Tél : +212 537 20 81 61 - Fax : +212 537 20 49 16 - Email : rabatpolyclinique@gmoil.com - Site Web : www.polycrabat.com




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZITOUNE

Dr. JAMAL ZITOUNI Hématologic
Y Pharmacien Biologiste Biochimie Hormonologie
' Diplomé de I'Université Paris V Bactériologie Mycologie
D.U. d'Antibiothérapie et d'Infections Nosocomiales Virologie
Ancien Interne, Assistant et Praticien des Hopitaux de France Parasitologie
Membre de la Société Frangaise de Biologie Clinique Immunologie

Mr. MAAROUFI JAMALEDDINE
" Dossier ouvert le : 16.02.24
. Prélévement effectué 2 09:04.
Edition du : 16.02.24.

Réf. : 24B1AC Page : 1
Compte Rendu d"Analyses
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE ( NES ) (Sur Automate Horiba ABX ') Normales Antériorités
12.10.23
i NUMERATION GLOBULAIRE
LEUCOCYTES : 3 900 /mm3 4000 - 16660 4800
HEMATIES : 4,70 M/mm3 42-6 420
HEMOGLOBINE : 13,2 /100 ml 13-18 12,6
HEMATOCRITE : 44,0 % 38-52 39.0
CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES
VOLUME GLOBULAIRE (v.G.M.) ; 94 u3 80-95 93
CHARGE (T.C.M.H.) : 28,1 pe 27-32 30.0
* CONCENTRATION (C.G.M.H.) : 30,0 % 32-36 323
FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. NEUTROPHILES 56 % 4 984 /mm3 45-70 % 55
P. EOSINOPHILES 3 % 267 /mm3 <5% 2
P. BASOPHILES : 0 % 0 /mm3  <2% 0
LYMPHOCYTES : 34 % 3026 /mm3 20-40% 36
MONOCYTES : i % 623 mm3  2-7% 7
PLAQUETTES - 320 000 /mm3 150 - 350 284
i ' [\ M( )f‘\' : AN E ( Sur Automate Amelung Kc4 A)
Normales Antériorités
TAUX DE PROTHROMBINE (TP)
Sujet : 13,0 sec.
(Témoin : 13,5 sec.)
TP 100 Y% 80 - 100 (Sauf si traitement)
I.N.R. : 1,0 (Zone thérapeutique : 2,0 24,5)
TEMPS DE CEPHALINE KAOLIN (TCK)
Sujet : 34 sec 30 -40
(Témoin : 30 sec.)

ararotee 7 rTNE

w 053”‘ '

Zitoun! ,Qg@gmatl com
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Avenue Al Arz .6 Rue Al Karm Hay Ryad - Rabat - Tel/Fax :0537 71 19 91
CNSS:2664573 Pat:25561780 RC:62756 1F: 39436792 INPE:103002036 1CE:001783161000021
RIB : BP 181810 2121142804510006 64 Hay Ryad Rabat

i

16 févr. 24 Mr. MAAROUFI JAMALEDDINE

FACTUREN° | 61357

Analyses :

Numération Formule Sanguine --- 4 B 80 %

Taux de Prothrombine B 40 |

Temps de céphaling Kaolin ----s--swmsrmeeseosemsemseoeozoarasee B| 40| Total : B 160
Prélévements :

Sang----- ---- ---- - Pc | 1,5

TOTAL DOSSIER 203,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Deux Cent Trois Dirhams Charataire ZVTNTING
{ o
" 610537 TS

7itoun \qg@ﬂmail.('nm



