Déclaration de Maladie -

¥ \ | " i

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ‘
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N? w19-573047

P f de Roval A Maroc \‘\ j by SN

Conditions géneérales ) — = i '
Le cadre réserve a ladhérent doit étre diment renseigné ‘ W Maladie  Dentaire J Optique ~——JAutres

. Le cadre reserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-meme notamment la nature de la maladie. | = o (l‘dr.%'fz;gpi‘ ;d-"ll‘r!"lﬂ (l‘) o 72‘;'_‘”77 N f ,_ ﬂ;’ i _-_‘ T S
B . \ Matricule ‘ JZ—' § o *l' Ay

La vahdité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de |la premiére consultation
" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, | O Actif i; Pensionne(e)

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom lT ‘_4 :1 ¢

que pour tous les actes effectues en série l . f ¢ %
. En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille .1.4 Ddl'_‘ de naissance /6 (-)?/ "1 ]Y ’f‘ ’

| - — . ; -

o | wsresee s XL AKET JEKBIR . REs GPR HAIMAG
Pharmacie | Vil ‘
.n macie /V: - [F EXZ (Af . . " " e - . "

Tél Lé{ﬁ —:} S5 [ ; }( Total des frais engagés ')‘54;/ o Dha%

Les vignettes des medicaments doiwvent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- ) ' nettas £ < ;
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie
L]

Cadre réserve au Meédecin _—— == - 2 \

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses

intes & I'ordonnance medicale pour toute demande di

. 2 . ; Cachet du médecin
Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |

P = I o R
Date de consultation Og //l O LA Z—'/\-'
Nom et prénom du malade L/Z—/WAS/C’ - ch:‘- - Age

Optique
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de i'opticien sont a joindre a |a feuille de soin

Reeducation

ealable par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de| . . \ . f |
| Lien de parenté ~) Lui-meme C=Tonjoint J Enfapt
rééducations | i 7 2 ~ . s |
| ; > <2 y
™ . i " P { Nature de la maladie e ) T xy J)Ll 2 ) e e g B |
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins | {5 X .}
Pt ‘J’\"\/ |
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances /_-—-————“___f sy \
{ : X ~
. En ca ) de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf L
ns le cas ou la maladie aurant dentie mmur f 1 3
bligatoire de traitement il de
- ——————————————————————————— i —
- a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement A -
sente déclaratios” 2
- La radio-aprés soins est obli » en cas de prothéses ou de traitement canalaires o _/
I avoir pris gogn ng ;.e,l clause rel -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC | Fait 3 :-CA) 4 / 3
. a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) : /
Adresses Mails utiles |
0 Réclamation ras |
0  Prise en charge '
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com i
MUPRAS garantit le respect 8 2 la pr s pers ysiq gard d j 4
|




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |
ures des Nombre et ] Montant detaille Cachet et ¢ ignature du Medecin |
tes [.lf!‘f-‘n*h‘-i-irll | des Honoraires | attastant e Fatement des Actes {

—_— S——

I W4 B oK =

09165599

Important

I

Dents
SOINS DENTAIRES } sy Coefficient

| : | Traitées Soins ’
} __ EXECUTION DESORDONNANCES Y VNN N
| Cachet du Pharmacien |

Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

{
| |

ANALYSES - RADIOGRAPHIES BRI 5 =
. Date . Désignation des Mantant V I T —— me ‘1|
{ = | Cfficients des Honoraires | IS TN, ST, _41
T TR ] | s T Ry [ (R ST " | _
./\&/AC(ZC, &ﬂé(« | .A g_t gt:cuﬁ . SE SN IS ——
1 ! ] 0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
NN | i oo i A PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

Cachet et signature Date des Nombre | Montant detaille

du Particien

e ——— ———— ]

|

J Soins AM | PC | IM |V | des Honoraires
} . |
i

|
! -

AUXILIAIRES MEDICAUX ]
|
|

| [Creation, remont, adjonction) |

—_—

- = = = j “

e e e ]
HET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DE SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION |
|




Dr. Rachid AIT ALI e Sl dudsy 550
) s

Omnipraticien i

Diabéte et Nutrition médicale Rl 3600y g5l ke
Gériatrie ’ Aol o) );|
Petite Chirurgie (Peau et Ongles) SLY ) sl e
Allergies et Urgences ity |

Université Claude BERNARD - Lyon (France)

: T e
Echographie - ECG - Aerosolthérapie. () ke 5Ly o e -5

P LTS g I A

Casablanca le : 08 }/lO\ 2;(52@

0”\“5 e (\/H’i(\&‘.\_ S;VL/&.\

wa cabinetmedicalfadl@gmail.com sLand) Jall Gall e Juadll o= 12 di 5,5 86
0522.504.706. 86bis rue 12 Hay al-Fadl 20480 Casablanca.



ABORATOIR LABORATOIRE OTHMANI D’ ANALYSES MEDICALES

(H gie - Biochime - agie - Bactériologie - Parasitologie - mcologne virologie - Hormonologie - Spérmiologie )

/'
i

Nom :Mme EL MASKI Sara

Casablanca, le 12/10/2020 Age : 33 ans
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HEMATOLOGIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION GLOBULAIRE
Erythrocytes : 4,46 M/mm? (4-53)
Hémoglobine : 13,30 g/dl (12.5-155)
Hématocrite : 38,60 % (37-46)
VGM : 86,55 fL (80-95)
TCMH : 29,82 pg (28-32)
CCMH . 34,46 g/dl (32-36)
Leucocytes : 6130 /mm?3 (4000 - 10000 )
Plaquettes : 290 000 /mm? ( 150000 - 400000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles . 59,6 % Soit 3653,00/mm?® (2000-7500)
Polynucléaires Eosinophiles . 1% Soit 61,00 /mm3 ( Inféricur 4 400 )
Polynucléaires Basophiles : 1,1% Soit  67,00/mm3 (Inférieura 150)
Lymphocytes : 33,2% Soit 2035,00 /mm? (1500 - 4000 )
Monocytes - 51% Soit 313,00 /mm3 (200-800)
Etude du frottis sur lame : La formule leucocytaire est controlée sur frottis sanguin.
| HEMOSTASE
Valeurs Usuelles Antériorité
Taux de Prothrombine : 91 % (70-100)

(Technigue : Coagulation/START Max,Stago )

Temps de Céphaline Activée
(Technigue : Coagulation/START Max,Stago )

Temps du Témoin : 30 sec

Malade : 32 sec

Nous vous remercions de votre confiance
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