Déclaration de Maladie
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné. D Maladie D D_entaire Doptique D Autres ‘
Cadre réservé a I'gdherent (e) -~ .

®  Le cadre réservé au médecin 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 premiére consultation
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— 1AL et
soins. Adresse 4.2 JéLLHﬁtJ\U( ’
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. g C C S— 1 ‘{ L ’ N ) i '#,1 )) L_"[/
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. ek otal des frals engages : ~fursi & e Dhs

Radiologie et Biologie : ) ) =
) . Cadre réservé au Médecin ~

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 5
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. \
. i : Cachet du médecin : \
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de \
L
la mutuelle " L\:'L‘ \ ol
Optique :

- L"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
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Rééducation : Nom et prénom du malade Lrﬁblw ------ L e % 9\:) *_Age
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i P § -
P '8 P p P € Lien de parenté : @ Lui-méme \D Conjoipt® .~ [j Enfant
rééducations. , " o
®"  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES : i st
N En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle
o
- La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement . 2 . .
5 ; . ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. z X P 8
avoir pris conna\SSance de la clause relative a la protection des données personnelles =
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a : - Le : €0ufune. /;......I 7 1 S
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| $|gnatufe de I'adhérent|e'¢_
mois -
J
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél.: 05222728 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86
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TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 01

Casablanca ie jeudi 27 mai 2021 Mounsicur EL OFIR LATIF

FACTURE N° 327657

Analyses :

Allergie : CLA 30 trophallergenes B 530

Hormono : Thyreostimuline (TSH us) B 250 | Total : B 780
Prélévements :

Sang---- | Pc | 1,5 [

TOTAL DOSSIER | 1 070.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Soixante Dix Dirhams et Vingt Centimes
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TAZI MOHAMED TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur RACHID JARMOUNI IDRISSI Monsieur EL OFiR LATIF
203, Boulevard Zerktouni

Résidence Ben Ham, 4éme étage

CASABLANCA Réf. : 21E775
Examen du 22/05/21 - Edité le 24/05/21 Page : 1/1
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
M 1E ILUMINESCEN BAS 600
24/09/14
T - sensibl 1,280 pUL/ml 0,27 -4,21 2,640
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

TAZI MOHAMED TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
ID Patient: EL OFIR LATIF Examen : Allergy EUROLINE Food Maghreb
Créé le: 24/05/2021 Résultats du: 24/05/2021
Nom du patient: EL OFIR LATIF Date de naissance: 28/07/1951
N° de laboratoire: 21E775 Nom du protocole: 21E775 T
Antigéne Concentration| Classe (01 2 3 4 L 6
Blanc d'oeuf (f1) <035kUN| 0 ]
Jaune d'oeuf (f75) < 0,35 kU/I 0
Lait de vache (f2) <035kUNl o |
Caséine (178) <035kUN o |
Farine de blé (Froment) (f4) < 0,35 kU/I 0
Riz (f9) <035kUN| o
Sésame (f10) <035kUI[ 0 |
Pois (f12) <035kUN| o
Arachide (f13) < 0,35 kU/ 0
Soja (f14) <035kUI| o |
Noisette (f17) < 0,35 kU/ 0
Amande (f20) <0,35kUN o
Orange (f33) <0,35kUN| o ]
Fraise (f44) <035kUI o ||
Pomme (f49) <0,35kUNl ¢ ]
Banane (f92) < 0,35 kun 0
Tomate (f25) <0,35kUN| ¢
Pomme de terre (f35) 0,36 KU/l 1 —]
Ail (147) <035k0 o [l
Oignon (f48) <035kUN| o j
Céleri (f85) <0,35kUN| o
Levure de boulanger (f45) < 0,35 kU/ 1] i
Cacao (f73) < 0,35 kUl 0
Boeuf (f27) <0,35kUN| ¢ ] | ——
Poulet (f83) <035kUN| o | \_/“
Morue (f3) <0,35kUN| o ] ‘
Thon (f40) <035kU[ o | |
Saumon (f41) < 0,35 kUil 0
Crabe (f23) <0,35kUN| o
Crevettes (f24) <035kUN| 0 || |
Marqueur CCD (CCD) <0,35kUN| o
Bande indicatrice (Ind) 93 kU/t 5
Etiquette (Et) < 0,35 kU/ ﬂ
Concentration (kU/L) | Classe |Explication
<0,35 0 Aucun anticorps spécifique détecté.
0,35-0,7 1 Tres faible quantité d'anticorps détectée, présence d'une sensibilisation souvent sans symptémes cliniques.
07-35 2 Faible quantité d'anticorps détectée, existence d'une sensibilisation, souvent les symptomes cliniques sont
' ! présents dans la partie haute de la classe.
35-175 3 Détection sire d'anticorps, symptdmes cliniques souvent présents.
17,5-50 4 Fort taux d'anticorps. Presque toujours avec des symptémes cliniques.
50 - 100 5 Titre d'anticorps trés élevé.
> 100 6 Titre d'anticorps trés élevé.




