RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

e cadre réservé a I'adhé doit étre dument renseigné

- e cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, ch rurgicale, soins dentaires speciaux I

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédique n
que pour tous les actes effectués en serie
En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a feuille de

SOINsS

Pharmacie :

Les vignettes des medicaments dovent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

- ur les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
L

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu nfidentiel) doivent '-!rt'-i

(sous ph c
ntes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil \l»gl

jelle

Optique

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

1te préalable renseignee par médecin prescripteur est exigée avant le déebut des séances de

rééducations

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

w En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

ite demande de remboursement

acture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour to

La radio bligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

res soins est

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin pre uvelée tous les 6

r et reno

maol

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Pris

se en charge pec@mupras.com

ésion et changement de statut adhesion@mupras.comn

JPRAS garantit le respect de la lon 09-08 relative a la protection des per hysiques a I'éga fu tr

: £-A-215/2019

sat

Autor

oy T Déclaration de Maladie _
3" MUPRAS :

1
Mutuelle de Prevovance

N% W21-626103
( & d’Actions Sociales

4 de Roval Awr Maroc 1 »

O Maladie U pentaire O Optique
Cadrer

,—.]L —— R
}\; C j Vi, Al it

o= - \ -
';é Actif L] Pensionné(e) (_J Autre i —t.

=t - ;til\f h;.‘LLIS\‘\; How k:\- \:,)\7

gserveé a l'adhérent (e) —
- o

Matricule Az Société
Nom & Prénom
Date de naissance -
Adresse
R T
O A TD.ND

Q454,66

31‘ Total des frais engagés

Cadre réserve au Médecin
i |

Cachet du médecin L

\ - |

~c . I

=L
Date de consultation -’7/—/7_5 / f"/“'{l i el =

y £ 4 of 3 “ |
ANz e /{f;‘? ) )\ |
- {7 FLANT )
Nom et prénom du malade (e Q\" & ’j/" z gt Age
Lien de parente Lui-meme / e Capfoint™ e ~—Emfant
41 v
LT ¢ O/
Nature de la maladie / / ’\’ / ;

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

cas o a maladie aura n caractere conhidentie

J'atteste sur Je declare
avoir pris rpqn?isam{: de la clause relative a la protection des données personnelles
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Lire attentivement la notice, Read the leaflet carefully

avant utilisation. before use. Jedadt b Ghal gl ahl (sl 6
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Vita C1000°

FORMULE : 1 el A o5

Acide ascorbique (Vitamine C)......coce..... -1g ¢ [ T e

Excipients q.5.p ....1 comprimé effervescent a1y W o . ) o JRMS LS

EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE: 1l 5 AL A g pall DL gl 3]
~ Sodium - Saccharose - Jaune orangé S S Jy el 6L - g3 et m

Voir notice pour plus d'informations ol gl o gl B2t s

Cette boite contient 10 g d’acide ascorbiq ) SN i e 10 e Al ali ol Gyind
Y»L-.rruz_t_arr.rrE.NTr.ar\z..-bn.._En._\pkLmrr SEch

NORD - 31, AUE DES OUDAYA - CASABLANCA . MARDC

Vita.C1000

(VITAMINE C)
10 Comprimés effervescents

s A 15 B Lo Jalally AL acaies
lbaaZi 1 RS - Jlaia ¥ pitge - Jlani ¥ 2133 - ol ol - e
Lkl Vita C1000° [
RESERVE A L'ADULTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 15 ANS. 10 Gomprimés eflervescents
POSOLOGIE - INDICATIONS - CONTRE-INDICATIONS - : _ A
032069

MODE D'EMPLOI : Volr notice
Agsta 0ty 31 G J jaay Lakie i1 hiamy
e 51y Jyliia Gty iy 67118000
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants. AMM N° 03 DMP/21

Tube & conserver bien fermé & I'abri de la chaleur et
de humidité.
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Maladies respiratoires _ Asthme et allergies
Tuberculose _ Pathologie du sommeil _ Tests cutanés

Explorations Fonctionnelles Respiratiores vwdillivnadaliuab s
Membre de la European Respiratory Society Mm“b‘wu:‘“mm paalivd quic
Membre de la société Marocaine des Maladies Respiratoires 3padllnSholll B4R Eianiivndqusc
Membre de |'assiciation Marocaine de Formation Continue en Allergologie JiSiqalolaysalidienilins e

01/09/2021

Casablanca ,le...ons

Mme EL RHAYTI Houda

RADIO DU THORAX DANS 5J

ﬁ 0522214546-0777931305 @ drjanahhind@gmail.com
Q 404 Rés Safaa, 3¢éme étage, Appt N° 15, Bd Al Qods, Ain Chok Casablanca
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

Dr. Abderrahim ADIL

Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 06/09/2021

FACTURE N°  :FA:00 8611/21
Nom : EL RHAYTI RAIS HOUDA

Arrétée la présente facture a la somme de : 200,00 Dhs

DEUX CENTS DHS
Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

PULMONAIRE FACE 200,00 Dhs
Total de
Mode de réeglement ~ TPE

ATTIJARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1% étage - Maérif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 2350 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 15128 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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Tuberculose _ Pathologie du sommeil _ Tests cutanés

'd
Pneumo-phtisiologue-Allergologue | Aulunilquruaaliiijiegi Wiolagiuasl
pour Adultes et Enfants lualiqusd]
Maladies respiratoires _ Asthme et allergies Spalunliqauliyuaillijimal Sl
T

Explorations Fonctionnelles Respiratiores vwalllinatolaasi 2
' ) allBhol dyqailiateniiviaqiac
Membre de la European Respiratory Society =
Membre de la société Maracaine des Maladies Respiratoires Spadill Bholldpbaldeailinsqic
Membre de |'assiciation Marocaine de Formation Cantinue en Allergologie UiSiadloldyballiniinaqiac
Casablanca, qu:]. /09/2021
Mme EL RHAYTI Houda
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| Laboratoire de biologie médicale

Labo

Plus
Dr Zizi Sl e8>
Meédecin Biologiste cuds
R - L L.o.u:*.._~|
Ancien interne des nopilaux de rars an,g_!oJ' f.\l,glull
Casablanca le 06—-09-2021

Mme EL RHAYTI Houda

FACTURE N° B210900963

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Traitement échantillon sanguin E25 E
0216 Numération formule B80 B
0233 Fibrinogéne B40 B
0236 Taux de prothrombine B40 B
0239 Temps de céphaline: TCK B40 B
0370 CRP B100 B
ID-Dimeéres B280 B

Total des B : 580
TOTAL DOSSIER : 802.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
huit cent deux dirhams vingt centimes

Patente: 35700267 — CNSS: 5870995 - Id. fiscale: 18734260 — ICE: 001823911000042 - INPE : (093062396




‘ tmdsubj\ iV ol el S e

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

. Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Ge n1étri
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI . b B

I.LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL
Casablanca, Le 06/09/2021
Patient EL RHAYTI RAIS HOUDA
Médecin traitant DR. HIND JANAH
Examen(s) réalise(s) PULMONAIRE FACE

COMPTE RENDU
Absence d’anomalie parenchymateuse visible.
Absence d'épanchement pleural.

La silhouette cardio-médiastinale est de morphologie normale.

Conclusion :
Image thoracique normale.

En vous remerci@ﬂ de votre cgnfiance
w *

£

"Dans le contexte épidémique COVID 19, nous vous | m@u respect des
bio-nettoyage des machines et des locaux au sein du CKR." s>
.

Q‘\

qanddtions sanitaires relatives aux mesures barriéres et au

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.AR.L. au capital de 2.300.000,00 DH

400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 15128 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040




Laboratoire de biologie médicale

Mme EL RHAYTI Houda
Prescripteur : Dr janah hind
Casablanca le : 06-09-2021 Du : 06-09-2021

Référence : B210900963

121 rue Abdellah Rajii (Face & la commune du Maérif) | Casablanca | T : 0522994500 | F : 0522994615 | contact@laboplus.ma

Dr Zizi
Medecin Biologiste
Ancien interne des hdpitaux de Paris
Normes Antériorités
| HEMATOLOGIE ]
HEMOGRAMME
Numération Globulaire
Hématies 49 M/mm? (4.0-5.3)
Hémoglobine 10.8 g/dL (12.5-15.5) .
Hématocrite 35 % (37-46)
VGM 71 p? (80-95)
TCMH 2 pg (28-32)
CCMH 31 g/100mL (30-35)
Formule leucocytaire
Leucocytes 4530 /mm? (4 000-10 000)
Neutrophiles 41 % soit 1 857 /mm? (1 500-7 500)
Eosinophiles 4 % soit 181 /mm? (<400)
Basophiles 0 % soit 0 /mm? (<100)
Lymphocytes 46 % soit 2084 /mm? (1 5004 000)
Monocytes 9 % soit 408 /mm? (200-1 000)
Numération plaquettaire
Plaquettes 190 000 /mm? (150 000-400 000)
Volume Plaquettaire Moyen fl
HEMOSTASE
Taux de Prothrombine (TP)
Taux de prothrombine 893 % (70.0-100.0)
INR 1.03
p:1/2




Laboratoire de biologie médicale
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Mme EL RHAYTI Houda

Prescripteur : Dr janah hind
Casablanca le : 06-09-2021 Du : 06-09-2021

Référence : B210900963

Plus
i
\

Normes Antériorités
Temps de Céphaline Kaolin (TCK)
Temps Témoin 250 s
Temps Patient 254 s
Rapport 1.02 (0.80-1.20)
Fibrinogéne 3.12 gL (2.00-4.00)
D-Dimeéres 275.9 ng/mL (<500.0)
(Biomérieux Vidas ELFA)
BIOCHIMIE SANGUINE
Protéine C réactive (CRP) 3.8 mg/L (<6.0)

p-2f2
121 rue Abdellah Rajii (Face & la commune du Marif) | Casablanca | T : 0522994500 | F : 0522994615 | contact@laboplus.ma




