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ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre doment renseigné. — H - . NQ p 1 9 - O 1 21 F f',

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. DECIa ratlon de Malad e . Q Vet

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mols & compter de la premiere consultation:. OMaladie {}Dentaire (JOptique - {_JAutres
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a I'adhérent (e) — <
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule «..n.no gA‘A __________________ Sociéte gi _______ ],/}’ _________________________________________

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de O Actif (7 Pensionné(e) O Autre ..o S [@-—
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie et Biologie : .

Cadre réservé au Médecin s N

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: - . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains. Date de ConSURBLION : ...........7 .o,
p p

Nom et prénom du malade :........... ﬂ\ef/dt}_ gb Cf, ,,,,,,, Chadl.
Lien de parenté : (O Lui- méme
Nature de la maladie :.................... 2. ¥\ £.9.¢ s
En cas d'accident préciser les causes B{\ NSEANEES s S0 S s s s st sl S i s
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Fattention du
medecin conseil de la Mutuelle

education :

L'entente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Conjoint () Enfant

réeéducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

J

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ! . . i ] _ . ;
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 donneetzeionnelles.
2 i Lot c’ B L

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

bladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Falt. a: C ¥7_

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MIUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a légard du traitement des données

fractére personnel,
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 1B - www.mupras.com
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES -

110,
Jamila
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JAMILA “4”
Bachir Belhoucine (Ex 89) °
4, Cité Djemaa CASABLANCA

Tél.: 05 22 38 40 50 - Tél./Fax : 05 22 29 14 60

Dr. BERRADA Fathi Khalid

Docteur en Pharmacie-Biologiste
Ex attaché des hopitaux de France

Ancien Pharmacien chef du 3° hépital militaire de LAAYOUNE

Nom : Mlle MOUJTAHID
Prenom : CHARIFA
possier 7062890 20072020  |IIIIJIIN]

( Technique AIA 360 )

Diplomé des Facultés de BESANGON et NANCY - FRANCE  edecin: Dr. CHRAIBI FAIGEL
HEMOGRAMME
Analyse Resultat Normes _ Antécédents
NUMERATION
Globules [TOUJES v es s wwswmss s 4.22 M/mm3 (3.8-5.4)
Hématoorlte s savinessmnsswwa s 36.3 % (37-47)
Hémoglobine......ccvvivivent 12.2 g/100ml (12-15)
VGM . 6w s o] v w6 e o o e oo w0 0 e vms w om0 @ 8 86.0 u3 (80-90)
EEMH: sivndsnssnmminwmysmas o@ws s 33.6 % (32-35)
FORMULE LEUCOCYTAIRE

Globules | blancs............ : 4 370 /mm3 (4000-8000)
Polynucléaires neutrophiles.: 48 % (55-65)
Polynucléaires éosinophiles.: 06 % (1-4)
Polynucléaires basophiles...: 00 % <1
LymphoCytesS...vueeeueeneeec..: 42 % (15-35)
Monoeytes: sevivus smmssmpsnnsd B8 % (2-5)
Plaquett@s.. .. cosssevssnnsnsss 227 000 /mmd (150000-450000)

| BIOCHIMIE #

\ -y
Férriting...cveeeceesconssons : 11 ng/ml (15-150)




Nom - CHARIFA MOQUJAHID
Numéro ID : 200729003
N°sous-ID —

Sexe -Femme

Age - 18 Années
Réf-service - M

N° chambre :

Fréquence cardiaque: 87 bpm Intervalle PR 2129 ms
Durée QRS :80ms Intervalle QT/QTC  : 344/391 ms
Axes P/QRS/T : 62/-6/30° Tension RV5/SV1  :0.76/1.20 mV
Tension RV5+SV1 1 1.96 mV [Code Minnesotal] i
138 92
*ex Analyse résultat =
-8110 Rythme sinusal
~ *ECG normal**
Le docteur doit confirmer le rapport:
Vérifier 'heure: 2020/07/29,11:47:22 = .
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