Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR - ‘MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N® w21-605496 [ S
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Conditions générales .
*®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné ’%a!adie D Dentaire DOpthue D Autres
*®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 13 nature de la maladie Cadve re@wve b Lpdhérent (e) £ M w
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére consultation Matricule : b R e e
" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif dpensmnne D Autre ;e sessssemsrrsecsenss teeseanence

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom - gLA(E\WL _—; A,r\A,L L/{/ZACK‘*’{ D

que pour tous les actes effectués en série g‘
*®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd Date de naissance : L g - LO"!E Aq e

soins Adresse /(QO Y & ﬁ,‘ﬂ(??c 5 m&i/ V{ \ $
Pharmacie : S "\mq KEH.. SSIPR. Y. 1
L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances {% ‘.;A A 5 }/l L\}& Zq‘) 1 C‘[(ﬁ
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tél : Lh 2l o~ Total des frais engagés : - i / o Dhs)

Radiologie et Biologie :

. ; : _ _ Cadre réservé au Médecin 1
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin
la mutuelle

Optique :

Date de consultation : - - ﬂ

~ ’
Nom et prénom du malade : \ ol Skl Tk éjl { ;
Conjoint

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

Rééducation :

n CNDP N° : A-A-215/2015

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . i s
Lien de parenté ui-méme
rééducations N4 r\“ ,\J
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie : ;l s ?] ‘(«{_,
% i) ' L4
Dentaire : 0 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
P
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 i
45 Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. I médecin conseil de la Mutuelle
- La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je dec?are

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pri i e relative a la pro des donnees r?nnetaq
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : ﬁ,&]wi, \,ECH‘ D?

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) =
mois
~
Adresses Mails utiles
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 donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS
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CLINIQUE

INTERNATIONALE
MARRAKECH
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05 24 36 95 9F: ..t
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TEL.

FAX

ANESTHESIE-REANIMATION
CARDIOLOGIE GENERALE
ET INTERVENTIONNELLE
CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
& TRAUMATOLOGIQUE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
NEUROLOGIE
NEURQ-CHIRURGIE
CHIRURGIE
MAXILLO-CERVICO-FAGIALE
CHIRURGIE PLASTIQUE

& ESTHETIQUE

CHIRURGIE UROLOGIQUE
NEPHROLOGIE

CHIRURGIE VISCERALE
CHIRURGIE PEDIATRIQUE
CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
DERMATOLOGIE
ENDOCRINOLOGIE
HEMATOLOGIE
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
ONCOLOGIE

PEDIATRIE & REANIMATION
NEONATALE
PNEUMOLOGIE
RADIOLOGIE

SERVICE RADIOLOGIE
0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837

SERVICE PRISE EN CHARGE

0673 961 316 ET 0662 854 677

SERVICE FACTURATION
0662 852 953

CONTACT@CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARBAKECH--o0-pvk

Tél/Fax 0% 24 30 a2 94
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CHIRURGIE UROLOGIQUE
NEPHROLOGIE
CHIRURGIE VISCERALE
CHIRURGIE PEDIATRIQUE
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DERMATOLOGIE
ENDOCRINOLOGIE
HEMATOLOGIE
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
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SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 83T

SERVICE PRISE EN CHARGE
0673 961 316 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 852 953
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Marrakech, 15//.5/5/20 2:{_

Clinique

Internationale
CIM Sante
Marrakech

RTE DE L'AEROPORT
BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL. : 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42

CNSS 8670483
PATENTE 45050655
IF 40222599

ICE D0167628000058

CENTRE D' IMAGERIE MEDICALE DE MARRAKEC!D
— | At 2 5y g I
Dr. Karima LAHLALI
RADIOLOGUE
CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH
Rte de |'Acrogort Bat Ighli 46000 Marrakech
Tel ;05 24 36 96 C0/Fax ! U5 24 4+ 40 42

SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837 /05 24 36 95 45
SERVICE PRISE EN CHARGE
05 24 36 95 85 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 852 953 - 05 24 36 9555

WWW.CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM
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CLINIQUI

Marrakech, le : ..

1370872021

Facture
011R7/2021

Je Soussigné(e) certifie que Mr : EL AMRANI

JAMAL RACHID a effectué le bilan
radiologique suivant :

Examen(s) réalisé(s) :

TDM THORACIQUE

Montant: Mille cing cents (1500 DHS)

Dont le montant est :

La présente note est arrétée a la somme de:

MILLE CINQ CENTS DHS

REGLEMENT : CARTE

Valeur en votyre aimable réglement

Dr Karima LAHLALI

TE MEDICALE DE MAEJRA?\ECH

I
LAHLALI

GUE

LE DE MARRAKECH
;000 Marrakech
2364 46 42

CENTRE D'IMAG

je 'Acrope th. 19}
RtTte% 85 24 50 B8 61

“-INTERNATIONALE-MARBRAKECH.CO

M
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CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE DE MARRAKECH

/  Centre d’lmagerie
Meédicale de Marrakech

IRM 1,5 Tesla - Scanner 64 Barrettes - Angiographie Numérisée :
Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numérisée Diagnostique et fnt.erventlonnelle
Mammographie - Panoramique dentaire - Ostéodensitométrie

O 35,875,500 SSLo gl 5,55

Doctélur Karima LAHLALI-CHAKIR Professeur Noureddine CHAKIR

Marrakech, le 13/08/2021

PATIENT :EL AMRANI JAMAL RACHID

SCANNER THORACIQUE

Indication : PCR (-) depuis 5jrs

Technique : Acquisition hélicoidale thoracique en coupes axiales avec
reconstructions multiplanaires sans injection intraveineuse de produit de
contraste.

RESULTATS:

- Absence d'anomalie parenchymateuse et en particulier absence de nodules
sous-pleuraux ou de plage en verre dépoli.

+ Absence d'épaississement notable des parois bronchique ou de
bronchectasie.

» Absence d'adénopathie médiastinale ou hilaire pulmonaire.

- Pas d'épanchement pleural ni péricardique.

- Intégrité du cadre osseux thoracique en dehors de remaniements
dégénératifs modérés.

« Loges surrénaliennes libres.

CONCLUSION:.:
Scanner thoracique sans particularités,

En vous remerciant de votre confiance
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CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH
Urgences Radiologiques 24h/24

lehli - Route de 'aéroport - Tel : 05 24 36 96 00 / 05 24 44 40 40 - Fax : 05 24 44 40 42 - E-mail : c.imagerie.marrakech@gmail.com




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES YACOUB EL MANSOUR

31, Avenue Yacoub El Mansour - MARRAKECH -Tél:0524 44 70 60
o Fax:0524 43 78 99

BOURRIOQUAIAT S.

VAN
IDENTIFIANT FISCAL UNIQUE:69100750 ”H !‘
PATENTE 45304015 RC :40434 073002636
CNSS 1195313
INP 073002636
ICE 001527687000052

FACTURE N®:850813061

Marrakech, le 13/08/21 Mr ELAMRANT JAMAL RACHID
170-GRAPPE IIT-AMELKIS
MARRAKECH

Prescripteur:
NATURE DES EXAMENS:

ANALYSES CODE COTATION
NF+PLA 0000 B8O
VITESSE DE SEDIMENTA 0136 B30
D-DIMERES 0000 B300

PROTEINE C REACTIVE 0000 B10O

TOTAL DOSSIER : 683,40 DH
PAYEE : DH
REGLEMENT

.
' W

T,-_‘Jgu;w; 1 : ESPECE
by g G - ! 2 3 BANQUE

RESULTATS EN LIGNE

| y
SUR LE SITE WWW.LABOCONNECT.COM o

o




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
YACOUB ELL MANSOUR

31, Avenue Yacoub El1 Mansour - MARRAKECH - Tél: 0524447060
BOURRIOUAIAT S.
Marrakech, le 13/08/21 Mr ELAMRANI JAMAL RACHID
170-GRAPPE III-AMELKIS
MARRAKECH
Prossyi ghess T
073002636
Dossier N° 210813061 du 13/08/21 - 16H28
HEMATOLOGIE
Norma s Anté e s
HEMOGRAMME
NUMERATION GLOBULAIRE
Sysmex XT 2000 - i
31/05/21
Leucocytes 8.000 /mm3 4.0 4 10.0 8.70
Hématies 4.660.000 /mm3 4,500 & 5.800 4.4 )0
Hémoglobine. 14.0 g% 13.5 3 17. i
Hématocrite. 40 % 40 & 5¢ 3
V.G.M. . 86 u3 80 & 85
T QM H . 30 pg 27 & 32 30
C.C.M.H. 35 % 32 & 36 15
FORMULE SANGUINE
Polynucléaires Neutrophiles. 65 % 5200/mm3 1500 & 7500 6
Polynucléaires éosinophiles. 2 % 160/mm3 inf. & 400 2
Polynucléaires basophiles. . 0 % 0/mm3 inf. a 10
Lymphocytes. Ce 18 % 1440/mm3 1500 2 4000
Monocytes. 15 % 1200/mm3 200 4 1 9
31/05/21
NUMERATION DES PLAQUETTES. 205000 /mm3 150 & 400 225000
VITESSE DE SEDIMENTATION
DIESSE-VES Matic 20
Iére heure . . . . . . . . . 35 mm a 10
IMMUNO-ENZYMOLOGIE
Normales Antérieurs
D-DIMERES 370 ng/ml inf. & 500
Technique ELISA - AIA 900 TOSOH
BIOLOGISTE
BOURRIOQUAIAT S.
* Page 1/2

. ech
Tél: 0524 -Fa% : 0524437899

* Dr.BOURRIOUAJAT Salo
Pharmaci oyatoli
YACOUBEL M%S
31‘A(;Y oub sOar
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LABO YACOUB EL MANSOUR
Marrakech

|

|
AD000000031010
APP : UISA CLASSIC |
EL AMRANI /JAMAM
XEXXXX XXX XX x 1084 |
13721 CARTE NATIONALE |
5(49314DCICD1DB4
606-0-9999-1-44

MONTENT: 683,40 MAD

NUM TRANSACTION : 013
NUM AUTORISATION: OU1083
STAN : 007206

DEBIT

Le CMI wvous remercle

TICKhT H EDNSEhUtR
COPIE CLIENT



