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nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 actss effectués en série,

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de

s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. 7
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

ois.

o

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N2 P19- 0048254

X A\ U\l_\gu

(JMaladie (OJDentaire Dptuque / OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \

Matricule qué_?ﬁ. ........................... Société : ..... /7'}&/\‘) ................................................

O Actif Pensmnne[c] (DY e e

Nom & Prénom :. D{Ai ‘: o /—I écl K«QQ- ..... ‘-Lﬁ. .........................................................

Date de naissance _:a A A /1 /‘qsq
Adresse \Z_C?l J&A KA XL &.uzké .c.a:‘r. o B

DF. = ,
Cadre réservé au Médecin —— — 3
Spetratste=Tyme oSjelrque

Cachet du médecin : T

Date de consultation : .Z_),}/CC.)/,S\,-..’) o
Nom et prénom du malade AI—CV{\RHES[\)HCJMJ.- Age

(O Conjoint
R

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......

Lien de parenté : (O Luirméme

Nature de la maladie: .............

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les m‘tﬁ@rgilements shm; pli canﬁn*ﬂuel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. k3

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés suria présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnellgs; N

TR L M R i
Signature de I'adherenl:[)

/\/\-"3
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Dates des
Actes

Natures des

Nombre et Montant détaillé
Cceefficient des Honoraires

5 O8N

Le praticien est prié de pr

Important :

dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I

Nature des
Soins

Dents

e Ceefficient
Traitées

Pharmacien
ournisseur

Montant deﬁ Facture

——

Cachet et signature du

Désignation des

2l

Montant
raires

Laborataire et du Radiologue

Ceefficients

LS

e N D

v i?‘}y—

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX i s S A
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

25533412 | 21433552

00000000 | 00000000

00000000 | 0000000

35533411 | 11433553

8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DU
DEVIS
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES GOl (658 yal) sl

MEDICALES ERRAZI Yo A 4kl
CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°: 20006467

BERRECHID  ..... : 24/09/2020

Nom et Prénom ... : Madame Aicha MESNAQUI
Prescripteur .... : Dr. El hejjam Mohammed
Bilan :

NFS B80+ TP B40+ TCK B40+

Montant Net ..... : 186,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Cent quatre-vingt six Dirhams et zéro centime

Dr. A HAWAZINE

A

"Al' a%s T .
| A ATAIDE A

| ARORATAIDE
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"« LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES

GSlaill (38 sall il

LABORATOIRE

MEDICALES ERRAZI

) A) Ayl

CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. El1 hejjam Mohammed Mme MESNAQOUI Aicha
Date du prélévement 24/09/20
Dossier &dité le 24/09/2020 J
Code Patient 56129 ” lI ” I m“ Rage L /2
Prélévement Effectué au Laboratoire 240920 062
HEMATOLOGIE
ABX PENTRA 60 Valeurs de rétérence \ntécedents
HEMOGRAMME sur Automate ABX Pentra 60 ( HORIBA)
GLOBULES ROUGES .. ............ 4,02 M/l (3,8 a2 5.4) 13/08/1% : 5.08
HEMOGILIOBINE .. :swwsswmesonss®s 9,00 g/dL (12.5 a 15.5) 13/05/19 12.10
HEMATOCRITE ... ... ..t uuununenn 30,20 % (37 a 47) 13/05/13 3740
VeBM oottt e 75,12 ©3 (82 a 98) 13/05/19 : 73.62
1l o ) T = (R | 22,39 Pg (>0U= 27) 13/05/19 23.82
ClCMaE cisveswuswmes®ss ove s Bes 29,80 % (32 a 2s) 13/05/1% 32.35
PLAQUETTES . .ot o it ieeeeeeen.. 289 000 /mm3 (150 000 & 400 00033/05/1% : 358000
GLOBULES BLANCS . . . oo e e 4 730,00 /mm3 {4 000 a 10 000) 13/05/19% : 15420.00
FORMULE LEUCOCYTAIRE :
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES 57,00 % 13/05/12 : 75.00
8618 & s s : 2 696,10 mm3 (1 800 & 7 500)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES 1,000 % 13/05/18 : 0.000
Seit ....... 47,3 /mm3 (100 a 400)
POLYNUCLEAIRES BASQOPHILES 0,00 % 13/05/19 Q.00
Soit Hox s G:; B /mm3 (0 & 200)
LYMPHOCYTES .. ... it ieeenlhenn 32,00 % 13/05/19 : 17.00
goit Jb.:in : 1 513,6 /mm3 (1 000 &4 4 500)
MONOGYTES . .wowenmaswies s ol s v 10,00 % 13/05/13 = 8.00
Soit ....... 473,0 /mm3 (2 00 & 1 000)
TOTAL: s s ssms s i 5 28 2t & 4 % 2 os 100,00 %

T
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CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. El1 hejjam Mohammed
Date du prélévement : 24/09/20
Dossier &dité le : 24/09/2020

Mme MESNAQUI Aicha

Code Patient : 561295 ” || II

2402062

Prélévement Effectué au Laboratoire

|||” o

240920 062
HEMOSTASE
Valeurs de rétérence Antécédents

TATX DE PROTHROMBINE
Effectué sur l'automate de coagulation STA SATELLITE de STAGD

TP wsamssas 100 %

TEMOIN . - = w0 100 %

IL:NaR swzsa0 : 1.00

VN ( 70 a 100 )

I.N.R.Valeurs conseillées

- Prévention recidives thromboses veineuses

- Préventicn

5% EedE e VRS wER EEE v 2 <« INR < 3
thromboses artérielles et sur prothése valvulaire 2,5 <

INR < 4
- Risgque hémorragique

........................................ INR > 5
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE (T.C.A)
Effectué sur STAGO
Temps Patient ........... : 30,0 sec
Temps Témoin ............ : 30,0 sec
Rapport (Patient/ Témoin) : 1,00 (Adulte : < & 1,20)
(Enfant : < a 1,30)

INPE 063060990
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accoucheur

Stérilité - Maladie du sein
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BILAN BIOLOGIQUE

Nom 7/45’9//}5'5 e/

Le: 77:3 /“ </ /ZQ

Prénom : /r‘LL / A =7
HEMATOLOGIE BILAN INFLAMMATOIRE
OGROUPAGE O CRP
?\’NFS a vs
OIONOGRAMME O Bhcg plasmatique
WP - TCK
OGlycémie a jeun HORMONOLOGIE
OTest d’O SSULIVAN O FSH
SEROLODIE a LH
O VDRL - TPHA O ESTOGENE
O TOXOPLASMOSE O PROGESTERONE
0 RUBEOLE 0 PROLACTINE
O HEPATITEBETC 0O TSH-T3-T4
O VIH BILAN HEPATIQUE
BILAN URINAIRE O BILLIRUBINE DIRECT
O Micro albuminurie O BILLIRUBINE INDIRECT
O ECBU et antibiogrammem " O TRANSAMINASES
O Protéinuriede 24h =% 7 , O GAMMA GT conhTl
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