RECOMMANE > IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigne

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

2 La validité de |a feuille de soins esl limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

2 L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extract nultiples, | arodontie orthodontie, prothéses dentaires protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

*  Encas d'accide léclaration préc t les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d

yOINS
Pharmacie :

atoirement jointes aux ordonnances

le la pharmacie doit étre jointe

I lyse u du compte rendu (sous pli confidentiel) dowent étre
intes a l'ordonnancd me licale pour toute demande de remboursement
" f u médecin | teur des analyses dios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mut (‘”
Optique :
- ] nee's decin pr Tif 't la de nsontaj a I feuille de soin

Reéducation :

L 1’ + + 1
L'entente preéalable rens

eignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
rééducations
our nboursement, la facture e calendrier des séan

es effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

Lt n cas de protheése ) fe tra ment canal wccord prealable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement

" y facture dout nte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] 4 Iad

a declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 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'egard du traitement des donnee

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Eakir et Rue Allal Ben Abdelial T

isablar

000( Te 052220454 Pe Fax 052222 78 18 - www mupra

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

N? w19-481752
& d’'Actions Sociales
de Roval Ar Maroc i A i
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B\Maladne “Dentaire -

—— Cadre réservé a I'adhérent (e) —
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Matricule
El Actif .f-('! Pensionné(e) () Autre
(T ¢ ) 4 - o C o e . Ly
Nom & Prénom : QUAKEAS DRAFRLEN.
S , | O |
Date de naissance At = Revtolere e K
Adresse i /U & HALIZ YRS ALAN. ‘ 10U Loy I /]
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Tt et S tal des frais engagés } - Dhs
S o ::!“, chet . e
Cadre reserve au Médecin &
= 5
Cachet du médecin s 1435

Cat -

patsiie-

1, 5(06, &»ZJ

Date de consultation

Lien de parenté @ Lui-méme

Nature de la maladie 'SL{ ’P ‘/’1 h rjd

[] Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circQnstanges :fy - yahi= ez fioees sreegseey
s | 35 O nalad Juralt un ractere fidentidl, cgmmuniquerdes renseighe mants Sott pleofilic a l'attention du
édecin conseil de la Mutuell

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigrigménts postéS sur la présente déclaration. Je déclare

woir pris connaissance de la clause relative a la pkotection des données personnelles

Fait a ;-

Signature de I'adhérent(e) 1
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'BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=)

Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et 5|gnature du Medemn
attestant le Paiemeptdes<fictes

L
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- EXECUTION DES ORDONNANCES | .

ou du Fournisseur

Cachet du Pharmacien

Date

MOnhtaht de fa Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Leefficients

Montant

_+ des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX

signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM

PC

IM

des Honoraires

3 .':"RELEVE DES FRAIS ET HONGSAIRES .

Important :

Le praticien est prié de préciser |

dent traité

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canal

aires, ainsi que le

ée, Facte pratiqué en indiquant la nature des soins.

bilan de I'DDF

Dents Nature des . me: |||
_ A Ceefficient

Traitées Soins
] CCEFFICENT

DES TRAVALIX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT

O'EXECUTICN

FIN

DEXECUTION

] I

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

DES TRAVAUX

(Création, remont, adjonction)

Fanctonnel, Therapeutque. necessaire a la professo

MONTANTS {
‘l DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE CE

LUEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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SPECIALISTE ‘.
des Maladies de I’Appareil Digestif ead! Jlentl (ol pal L wolalsi
Diplémé de la Faculté de Médecine Ludi p8 - 398 50y calal) AUS ooy
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Ancien Maitre Assistant de Médecine ;hu)h Lt 8! 'LnJ' S,
Interne au CHU Avicenne - Rabat 2 - M o) el :
59, Av. Zerktouni - Appt N° 1 - Fés ould -1 @ed, 434 - iglad, it ¢yld 59
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INP : 141130435 ICE: 001700616000064
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Tél: 05 35 62 05 27 - Fax: 05 35 65 10 00 - D: 05 35 74 87 45 - GSM: 06 61 13 47 32
E-mail: dr.slassichakib@gmail.com
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FACTURE N° : 210008072

Fés le 24-06-2021

Demande N° 2106242014

Médecin Dr SENNOU SLASSI CHAKIB
Nom et Prénom du patient Mr Brahim OUAKKAS
Examens :

lRécapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 [Forfait traitement échantillon sanguin “B10 B
0141 IGamma glutamy] transférase ( GGT) B50 B
0146 [Transaminases O (TGO) B50 B
0147 [Transaminases P (TGP) ' B50 B
0216 INumération formule B8O B
0364 Cal99 B400 B
Cotation : B 640

Montant : 600.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cents dirhams

Société RIHAB FES LAB-SCP. Au capital 100000.00 DHS. Si¢gcse D5 RIHAB
FES, Av. Allal Ben Abdellah, V.N-FES-MAROC. CE : 001649238000073 TP : 136612989,
IF: 15194524, CNSS : 4286169. INPE: 143061133 Tél : 0535621082/83.



Mr Brahim OUAKKAS
Né(e) le :01-06-1946
Référence : 2106242014
Préscripteur : Dr CHAKIB SENNOU SLASSI

Date : 24-06-2021 a 08:28
Date d'édition : 24-06-2021

DRI W

Résultats Valeurs de référence Antécedents

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(sur SYSMEX XS 1000i)

10-02-2021
GLOBULES ROUGES 5.70 108/l (4.20-5.80) 5.59
Hémoglobine 17.0 g/dL (13.0-17.0) 158
Hématocrite 499 % (40.0-54.0) 47.3
VGM (Volume globulaire moyen) 87.6 fL (82.0-96.0) 84.6
TCMH 298 pg (27.0-35.0) 28.3
CCMH 34.0 g/dl (31.0-36.0) 33.4
GLOBULES BLANCS 8 530 /ul (4 000-10 000) 8430
Polynucléaires Neutrophiles 52% Soit 4 436 /pl (2 000-7 500)
Polynucléaires Eosinophiles 2% Soit 171 /ul (40-700)
Polynucléaires Basophiles 0% Soit 0 /ul (0-100)
Lymphocytes 41% Soit 3497 /ul (1 000-4 000)
Monocytes 5% Soit 427/l (200-1 000)
10-02-2021
PLAQUETTES 226 000 /ul (150 000-450 000) 214 000

CCMH= Concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine
TCMH= Teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine
Chute progressive de I'hémoglobine & 11-12 g/l chez la femme enceinte dés la 10éme Semaine d'Aménorrhée.

Page : 1/3
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L worato‘re RIhCIb Fes D'analyses médicales

Dr. Najoua BENSEDDIK

\
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Brahim OUAKKAS
Référence : 2106242014
Date 1 24-06-2021

Résultats Valeurs de référence Antécedents

Transaminases GPT (ALAT) 14 UIL (<41)
(Technique cinétique (IFCC))

Transaminases GOT (ASAT) 18 UIL (<40)
(Technique cinétique (IFCC))

Gamma glutamyl-transférase (GGT) 32 UL (10-71)
(Technique colorimétrique enzymatique (IFCC))

Hémato-cytologie - Biochimie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie Virologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de la reproduction

- D4 - D5 Espace RIHAB FES, Av. Allal Ben Abdellah, V.N. - FES - MAROC
e;\ ;0535462108 L/:;, - Fax : 05 356210 89
Urgences 24h/24 - 7j/7 « 06 61 0501 30 / 06 61 0502 19
E-mail ; rihabfeslab®@ qun com / Site Web : www.rihabfeslab.com
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Dr. Najoua BENSEDDIK
Brahim OUAKKAS
Référence : 2106242014
Date 1 24-06-2021
Résultats Valeurs de référence Antécedents

CA 19.9 (Antigéne Carbohydrate 19.9) 6.00 U/mL {=57.00)
(Technique ELFA Sur Vidas)

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement.

Demande validée biologiquement
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