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

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N% w19-516908

Conditions générales :

. Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre dument re! Iné

- Le cadre reservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain
que pour tous les actes effectués en serie

L]

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a
s0ins

Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent etre blhigatoirement jointes aux ordonnance

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

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi gu'une pie des résultats des analyses ou du mpte rendu (sc [ fidentiel) doivent étre
ointes a 'ordonnance medicale pour toute deman ie remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyse u rad peut étre demandé par me n conseil de
a mutuelle

Optique :

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille d )

Reéducation :

" L'entente prealable renseignée par le lecin prescripteur est exigée avant le debut de séances de
rééducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de ins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaire accord préalable renseigng ir la feuille de ns ¢
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 canalaire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupra T

0 Prise en charge pe MUPras.q
Adhésion et changement de statut ad D Mupras.c

s MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneée

s caractére personne

MUPRAS

3 feuille de

O Maladie GDentaire

OOptique

Cadre resﬂve)a I'adhérent (e) —
"
Matricule Sociéte
] St \
O Actif (O Pensionné(e) (O Autre r'.*-\ PERRAAL
Nom & Prénom : o\ Bl e B \ LI el M
Date de naissance s -
T A I\ (

Adresse o Lt rsiasr il | > i 1

E \ ki I . \

9 | A~

T e . - Total des frais engagés : R Dhs

Cadre réservé au Médecin

r .
-
Cachet du meédecir " |
11 by
| | < . <
Y " -
, -\
VeACALBY, ;
Date de consultation : 4. / a"il z\ /% é _/r—'—k—
| o
\ |l ’a
Nom et préenom du malade v ?L v - 4y Age: -
M " s/
Lien de parente - L.n—mam)},_\_ D Conioint D HZnfant
Nature de la maladie ] d//
En cas d'accident preciser les causes et circonstances
¥ as o 1 rait ur ractére nfidentie U £ confide el a l'att {l d
1e 15€ elle
w

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cpnnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles,

Fait a: L § 4f
¥

Signature de l'adhérent(e) : -. LR

Le: - L /




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ' i) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin 3 praticien est pre de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraines attestant'le\Paiemgnt des Actes
) B 4 Important
(NI - " T e ; ’ m—
&‘ \; Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitemer ynalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
‘ ‘,\' eesBadfessresd . = .
\( SOINS DENTAIRES S Nature des | o . tricient e e
LRl Traitees Soins
*\:.éﬁn Z N s
/kxecl.mon DES ORDONNANCES /‘ o &_A“' - S s
1 5 TRAVAUX
Cachet du Pharfapien Date “Mnntant de Iva Fantur‘e H 5
ou.du Fournisseur. A [
R oo Q e S | mMonTAaNTS [ )
Vjﬁ%lcb \2‘(,&,\, _/\ J C‘\ }r\_, ) G _. | DES SOINS
= = T - J
) - \ 11_ DEBU
) o) Oy \‘ 3 VYEXECLITION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ANy oo - RN )
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant Vl. T
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires M !
/33 Vo7 S| Fmlo M ko DA Z g i oo . FIN
;?/f‘ )X{JKL/ — o JZL ( / '0/ il D'EXECUTION
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?:.x.z/o . A4 Zj fo 2 Q 7 NN \r\ ______ K
S / QD O O i PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —————

CCEFFICIENT
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AUXILIAIRES MEDICAUX ) 12 | 21433t e TEAR |

Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaille Doi———t—ee . G
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires ;; X )
......... . ] s 4 - 8 ?g ‘.iJTN\J_
B s oo o, DES SOINS
j L & . [Creation, remont, adjonction)
D ¢—+—» G ) —_—
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CLINIQUE MAGHREB [E2 ]

Bon de Consultation

Ne 24124 27/0/5&
B bOﬂ DEH MoHAME .

Médecin traitant : ... 1 i85 Miss. godsr
- Consultation : (Z(“QL_)

AT - e T s

- Laboratoire : ... .

ST L gl el S S S i MO R A |

- Clinique : Q O
- Honoraires :

- Radiologie : ... .+,
- Laboratoire : ...




CLINIQUE MAGHREB

70. Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca

Tel.: 0522990990 (L G)2581 11-234539 .
Fax: 0522234540 ] |
Casablanca,le ... .-\ ..M.
(2




| CLINIQUF \IAGHREB

. 70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
(’ m 05 22 990 990 (L G) Z‘E\EW 1-234539
A/ \fﬁax 05 22 23 45 40

/)9”/ Casablanca. le
DIH M%OHAED

29/05/2020

ILATIF IDRISSI

FACTURE
DESIGNATION TOTAL |
|
* DR LATIF IDRISSI | 300,00 |
* s ' ’
* PART CLINIQUE 50,00
] 1
I | ?
" TOTAL |
" 350,00 |
|

Arretée la presente facture a la somme de ,

TROIS CENT CINQUANTE Dirhagg\ 3
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CLINIQUE MAGHREB
70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
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CLINIQUE MAGHREB [ ]

Bon de Consultation

Ne 24131

Nom : \L!A'DEM

Date : g?%)‘/g&)

Néderinfraltant : ... 00 e fsialale SFe . ot bo e n sl SOl Tl o

R e

=Consultatlon : ... 2% Tl

Yoormagerie: — Ta Qasdet . (€

- Laboratoire :

SRR .t o)

e T ST . S s T VRO e | L. A, S

-Honoraires : ........»=7_.
- Radiologie : ...
- Laboratoire :
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LABORATOIRE
AIN CHOCK

N1

ICE : 00 17 1 39 24 00 0036

INPE : 097165385

IF

: 15235587

Nom prénom : Mr Mohamed WADIH
Date de naissance : 01-01-1941
Prélevement du : 30-05-2020 10:37
Reférence : 2005302004
Prescripteur :

097165385

Facture - Relevé N° :200500247

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

PSA Prélevement sang adulte E17 E
TCA B40 B

TP non traité B40 B

\Vitesse de sédimentation B30 B

0100 IAcide urique B30 B
0163 TSH B250 B
216 INumération formule B80 B

TOTALDESB: 470

TOTAL A PAYER : 500.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

cinq cents dirhams

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations distinguées.

' %
%\ —
- ,u'\“‘
v




;?“‘w | SMJ=S od—ea
) | Laboratoire d’analyses médicales

=
LMY  Heéematologie, Bactériologie, Parasitologie, Mycologie, Virologie

AIN CHOCK Immunologie, Hormonologie, Oncologie, Spermiologie
Dr BENNIS Noor - Nom Prénom : Mr WADIH Mohdnwd
Diplomée de la faculté de médecine et pharmacie de Né(e) le : 01-01-1941
Rabat ainsi de la faculté CEU de Madrid Prescripteur :

Ancienne résidente de ['Hopital militaire MV de Rabat Edition du : 02-06=2020

Numéro de demande : 1609072020
Prélevement a : 30-05-2020

Cher confrere, voici les analyses demandées ci—joint 3

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME: .. |
Résultats Valeurs attendues Antécédents
GLOBULES ROUGES (
06-12-2016
Hématies : 6.29 T/L (4.00-3.65) 4.23
Hémoglobine : 17.7%.g/dL (12.5-17.2) 12.4
Hématocrite : 55.0 % (37.0-49.0) 39.1
VGM : 87.4 fL (80.0-101.0) 92.4
TCMH : ; 28.1 pg (27.0-34.0) 29.3
CCMH : 32.2 g/dL (30.0-36.0) 317
RDW : \ 209 % (0.0-18.5) 14.9
GLOBULES BLANCS /
Leucocytes : : 3.30 G/L (3.60-10.50) 512
3300 /mm3 (3 600-10 500) 5120
Formule leucocytaire '
Polynucléaires Neutrophﬂes : 65.1 % (PO:0-70:0) 58.0
Soit: Y 215 G/L (1.50-7.70) 297
! 2150 mm3 (1 500-7 700) 2970
Polynucléaires Eosinophiles : 58 % (1.0-30) 37
Soit: il 0.19 G/L (0.02-0.50) 0.19
) 190 mm3 (20-500) 190
Polynucléaires Basophiles : 0.0 % (0.0-1.0) 02
Soit: j 0.00 G/L (<0.20) 0.01
_ 0 mm3 (<200) 10
Monocytes : 8.2 ° (1.0-8.0) 96
Soit: 0.27 GI/L (0.10-0.90) 0.49
; 270 mm3 (100-900) 490
Lymphocytes : 209 % (20.0-40.0) 285
Soit: 0.69 G/L (1.00-4.00) 1.46
690 mm3 (1 000-4 000) 1460
(160-370) 187

GARDE 24nfRifATEF DB%0 86 76 87

173, Angle Bd Al Qods et Bd 2 Mars
Tél/ Fax: 05222150

(3 Ii ' m.\mg__ mm |, 1°T étage N° 5, Casablanca
SFE=MRIL R0 iRy ghock@outlook.com
5 - IF : 15235587 L




Mr WADIH Mohamed
110 000 mm3 (160 000-370 000) 187 000

VITESSE DE SEDIMENTATION
Technigue automatisée corrélée a la méthode de Westergreen

VS 1ére heure 107 mm

VS 2iéme heure 100 mn
Interprétation :

Valeurs normales supérieures de la vitesse de sédimentation selon I'age et le sexe :

Pour les hommes : VS = dge en années/2
Pour les femmes : VS = age en années (+10)/2

HEMOSTASE

Résultats Valeurs attendues Antécédents

06-12-2016

Taux de Prothrombine 74 % (70-100) 72

‘ Temps de Quick Patient: 14.2 sec. (10.0-15.0) 131
Temps de Quick Témoin; ] 11.5 sec. 11.3

8 IS Noor
| =Y Biqtorste
amciex | Tel: 42125222150 89

AIN r.u:?f‘.f




ﬁ Aol SIS oIoea
’» Laboratoire d'analyses médicales

I ABORAT OlIll3 Hématologie, Bactériologie, Parasitologie, Mycologie, Virologie
AIN CO Immunologie, Hormonologie, Oncologie, Spermiologie

06-12-2016

TCA Temps témoin 30.0 sec. : 30.0
TCA Temps patient 34.9 sec. (EB.0-pol) sed
TCA Ratio patient/témoin 1.16 (el ) b
Commentaire : ;
ariation pathologique : Temps du patient > de 8 sec au temps du témoin.
Surveillance de traitements anticoagulants : ‘
— Par les AVK : surveillance par le Temps de Quick, avec un rapport de 1,5 & 2 pour le TCA malade / TCA témoin.
I Par I'neparine : surveillance par le TCA avec un rapport de 1,5 a 4 pour le TCA mala'c{e / TCA témoin.
|
Conclusion: Bilan d'hémostase normal
07-09-2016
Acide Urique © . 59.70 mg/L (35.00-72.00) 65.00
(Dosage enzymatique) 0.35 mmol/L (0.21-0.42) 0.38

\RDE 24h/24h :Tél : 06 90 98 76 87

173, Angle Bd Al Qods et Bd 2
Tél/Fax : 05 22 2

Majd, Imm |, 1" étage N° 5, Casablanca
gin_chock@outlook.com
6= INPE 097165385 - IF : 15235587 3




Mr WADIH Mohamed

BILAN ENDOCRINIEN

TSH ultra-sensible 2.89 uUl/ml
(Dosage ELFA , VIDAS)

Valeurs attendues de TSH uU/mLselon I'age :

5 Jours a <6 mois : 0.73 - 4.77
6 moisa<idans: 0.70 -4.17
14ansa<19ans: 0.47 - 3.41
Adulte : 0.25 -4.99

Hyperthyroidie :  <0.15
Hypothyroidie: >7

Remarque

Dans le cadre du dépistage de I'hypothyroidie chez le nourisson, Il est recommandé de procéder au dosage
aprés 15 jours de vie ( augmentation physiologique de la TSH jusqu a 21uUl/ml avant de se normaliser)

Dans le cadre des hypothyroidies et hyperthyroidies passagéres, il est recommandé de contréler I'analyse aprés
quelgues semaines.

w3 IS Noor
=Y Bigtngiste
o] Tel: 4212502 215089
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