LN .
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MU PRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Kibusseite de Lxivo e N2 w21-610862 i

Déclaration de Maladie )

& d"Actions Sociales A G
= le Royal Mz r ] )
R ST —— T S 1 de Royal Awr Maroc "/ [ A/ -/{
Conditions générales : pu <) A
i i U opti i U
® e cadre réservé a ladhérent doit étre doment renseigne | @ Maladie [_J D_enta"e Opthue Autres
| ———— Cadre réservé a I'adhérent (e) —— —r —

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. | -2 u 6 ? ! Al {& r\QﬁL
nité noi I Matricule : - il aarraitasrmine v Societe ‘}"1‘{_/ e
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premieére consultation |

|

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaus i {:} Actif ﬁ Pensionne(e) [WJ Autre :

SnuRi Latoule

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ain i )
Nom & Prénom

que pour tous les actes effectues en sene |
» En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre la feuille ¢ 4 Date de naissance ‘30 /O g‘//f q u’é taeems
i l 10 a_ A 2 y e
soins ‘ Adresse 02«{,&@ ‘UL (37/ ‘:} f{ﬂ-c.-L«p N = Lﬂ.“ H A‘y E?L H?’%"? N2 ‘
Pharmacie : | |

_ L/mm/m LIRS csssom sy A :
Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirem nt jointes aux ordonnances i M{D
c . " s > = 1 Tal C‘C é q /C\;}% gg - Total des frais engageés 2 s D

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

Radiologie et Biologie :

|
D Cadre réservé au Médecin _ = EUTTING' \
. La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte re ndu (sous phi confidentiel} doivent L—r.ui 8 g } )
jointes a | oraonnance médicale pour toute ge mande de remboursement | E 1 o o ] ’-, i
. | w Cachet du médecin ‘ e s 1
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil m% : ; § ;
la mutuelle ‘ < } }
i I
; o4 @2l 20¢ A
: cor t oo
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 |a feuille de soin QZ Date de consultation : S [
Rééducation o Nom et prénom du malade oo 3%\ # L‘ 2 {JL L C ‘“"'h' - A =-_~’50 & /,
o N -
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des séances de Z2 Lien de parenté 8} Lui-méme L..) Conjoint L ) tﬂant \
o r
reéducations c V }“"L‘ , ‘
. ure de | ladie t‘:
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Naturede:a matadee f N‘u .‘
© ' 1\
Dentaire : v En cas d'accident préciser les causes et circonstances i 7
e |
e En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esl S Jenss le Cas ol la maladie aurait cariit Adent) " - S )El 1“ =£ e \ 4 |
Dans le cas ou aladie au un ¢ ctere confidé el, communiqa leg, rensgigpen Souy picoffidergiel aLa po u |
obligatoire avant le début de traitement C:I, médecin conseil de la Mutuelle E‘ . P \ y
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement | \ }
i ) | J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements ;Jurue ‘l& &1 ion. Je dcﬂd e
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires | [
l avoir prig connaissance de la clause relative a la prote cuc, ndesd vl e; m-
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: ! Fait a: AL g2 NE "(_.7 | e; t L{ 7’ U
= |2 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee Lous les & Signature de I'adhérent(e) : A . e

Adresses Mails utiles |
o Réclamation contact@mupras.com
Prise en Charge pecd@ mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.con L
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la prote tion des personnes physigues a I'égard du traitem- *: des donnéeq

a caractére personnel |

MUPRAS € :n Abdella : v a




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET H R

Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Médecin @ praticion est prié de pré y dent t l'acts stiqué en indiquant la nature de
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes y
} oo sdddrinad ! | ”
,,-t; L - N e A B CA{A*E D, qi 2[ L] Important . -
1 e et b Veuillez jnindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de | OOF

Dents Nature des | Cosfficient INP : L_; 1_1__1 l ,,i A

- SOINS DENTAIRES

Traitées Soins

! e

HEE——

EXECUTION DES ORDONNANCES = | TRy

Cachet du Pharmacien |

Date Montant de la Facture

| b
| '

J‘. — - - - - - - s : |

' i | ) . \ / Y — RN
] RN S e . MONTANT?

______ . ibiiie -_ | 0FS SOINS

ou du Fournisseur

AV (S S I I — e
| i 1 17
|
= ANALYSES - RADIOGRAPHIES [ | S N—
| Déasignation des ."‘ =T =1 == -]
Ceafficients " P

| i

S I EES——" ———— s A

! 9535 |

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTH:SES DENTAIRES MASTICATOIRE

i r’.T”‘:[ N
DES TRAVALIX

AUXILIAIRES MEDICAUX cosemadind b

Cachet et signature T| Date des L Nombre Montant détaillé D } G
. 4 H ¢ X 0o
du Particien | Soi

b~ - — NES SOINS

5 AM | PC | IM v des Honoraires 33411 | 1143355 p -

.__I_- i 77 T 1§ T T { . MONTANTS | ',
S—— | -
| ' i o ;

[Création, remont, adjonction)

|
\
|
1 ol T £ i
; | . | 5 | @ | -
| B ‘ | S — De—"t—» G - oAU
| J a | ¥ » — G ————— -
S [ A S | i ugs
DEVIS I

DATE DE

L'EXECLUTION

I -SSR e S PSSR

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




ROYAUME DU MAROC L‘-ﬁ
DE LA SANTE et - e
HOPITAL HASSAN II DES SPECTALITES Flad ol Foml)
LAAYOUNE
LAAYOUND\$<2020(
ORDONNANCE

N &S




A | Ol e 0
W SRSP-- SEir P\ | Ry S—T S (]
J_A.ﬁﬂ JJ.\S.\.“ ‘

(tuluy,drd)u}umtybdﬁa
u;l;]lh;,l,u]lk_’awlub\)dhajl:_
:\Tg,;z;.“ ;:bl...'a.«l‘fwl_jnp)l.‘x.:
Aphll Lo ol gl 33 52 8 sl o gl

Parasitologie - Virologie

CENTRE D'ANALYSES MEDICALES
ET SCIENTIFIQUES SPECIALISEES

DOCTEUR EL KAMAR
Biologiste Medical
Ancien Interne des Hopitaux de Lyon et Montpellier France
Dipléme d'Etudes Spécialisées de Biologie Médicale
Dipléme d'Université d'Antibiothérapie
Dipléme d'Université de Qualité en Biologie Medicale

Bactériologie - Biochimie Cliniqgue - Hématologie - Immunologie - Mycologie -

Mr. SOUSSI Lahoucine

180221 032
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Mr. SOUSSI Lahoucine
Dossier : 180221 032
Prélevement Effectué au Laboratoire DN :30/06/1946

Date du prélévement : 18/02/2021 09h00
Edité le: 18/02/2021
Résultats complets 1/1

HEMATOLOG!E

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

HEMOGRAMME (SYSMEX: Fluorescence en Cytométrie de flux)

(Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de 1'dge et du sexe)

NUMERATION GLOBULAIRE

Hématies . 4,40 M/mm3 (4,3 a 5,90) 27/01/21 : 2.94
Hémoglobine : 13’3 g/dl (13,50 a 17,0) 27/01721 5 9.1
V.G.M : 89 f1l (80 a 97) 27/01/21 : 88
T.G.M.H . 30,2 pg (27 a 32) 27/01/21 : 31.0
C.C.M.H . 33:8 S (32 a 36) 27/01/21 : 35.0
COEFFICIENT D' ANISOCYTOSE 13;6 % (11,5 a 15) 27/01/21 : 12.9

Leucocytes : 5 570 /mm3 (4 000 & 10 000) 27/01/21 : 6190

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles : 60,6 %
3 375 /mm3 (2 000 & 7 000) 27/01/21 : 3541
Polynucléaires Fosinophiles : 2,3 %
128 /mm3 (40 a 750) 27/01/21 : 130
Polynucléaires Basophiles H 0,7 %
39 /mm3 (< 200) 27/01/21 : 37
Lymphocytes 3 285 %
1 587 /mm3 (1000 & 4000) 27/01/21 : 2030
Monocytes 2 7,9 %
440 /mm3 (200 a 900) 27/01/21 : 452
NUMERATION DES PLAQUETTES : 196 000 /mm3 (150 000 & 400 000)  27/01/21 : 182000

Anémie normochrome normocytaire.
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