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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration de Maladie
TWVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS iaclle g oy N2 M21- 1052061

& d’Actions Sociales
4, ? de Royal Air Maroc

one: glntesiaa: O Maladie ODentaire O Optique - OAutres

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.

: ; 2 oy ; i Cadre réservé a I'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ’ ¢

La validité de la feville de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :
iologie et Blologle Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordgnnance médicale pour toute demande de remboursement.

R . . : . Cachet du médecin :
Un pli corfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
tique : : ‘ R : S 94
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ... Z... /“"l """""" el
éducation : Nom et prénom di malade f.......ouaninnnmmnismiradis sl inii e
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : @ Liimarha D Conijoint C] Enfant
rééducations. 2 [ |- By ¥
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maledie -............... f1 M an eyt o= Y = o
ntaire ; En cas d'accident préciser les CHUSES BL CINCONSEANCES | .......eieeoeieoeeeeeieeseeeeseeeseseesesesesaesesesesaeseeeseseene

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est A : _ . e
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. d

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait @ e rL—= S Lo,
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) :..............cccooiiiiiiieeeeeeeen,
mois.
>

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

la MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel,

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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~  Doéteur RAHBAOUI KHALED Al @gliay ssianll
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Médecin spécialisé en chirurgie générale
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Ancien médecin chef de bloc opératoire

Ancien médecin interne des hopitaux de Paris-France it ot iy ilos (JF15 o
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Dr RAHBAOUI Khaled
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

- ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

FACTURE N : 211100073
CASABLANCA le 04—11-2021

Mr Mohamed EZDOUTI

Demande N° 2111042024
Date de lI'examen : 04-11-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PS Prélevement sang adulte E10 E
Vitesse de sédimentation B30 B
TEST DE WAALER-ROSE B50 B
L) Test au Latex B50 B
216 INumération formule B8O B

Total des B : 210
TOTAL DOSSIER : 240.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quarante dirhams

RIB BMCI : 013 78 91 000 38 30013 648

Recto - Verso

www.orbio.ma - HORAIRES D'OUVERTURE
du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30 / le Samedi 8h00 a 13h00
199 , Boulevard Oum Rabii , EL OULFA Casablanca Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 / Fax : +212 (0)5 22 90 90 42 / Email : contact@orbio.ma

TR-2i04L72 1 F- 15240654 - CNSS : 9115842 - ICE : 001698908000008
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

- ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE ; Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

A Casablanca, le Jeudi 04 Novembre 2021

Mr Mohamed EZDOUTI
Dossier N° : 2111042024 CASABLANCA "

Mr Mohamed EZDOUT! [V AN

Né(e) le : 01-01-1928
Prélevé le : au labo 04—11—2021 10:05

Prescription : Dr KHALED RAHBAOQOUI

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
7 26-07-2021
Hématies : 2.990 ' T/ (4.400-5.600) 3.010
(Sang total, cytométrie en flux,Sysmex XT 1800i)) 2960000 /mm?3 (4 400 000-5 600
i . 000)
Hémoglobine : 10.0 g/100 ml (13.0-17.7) 10.0
Hématocrite : 318 % (40.0-54.0) 31.7 ‘
VGM : 106.4 p3 (80.0-100.0) 105.3
TCMH : 33.4 pg (>27.0) 332
CCMH : 31.4 g/100 ml  (31.0-36.5) 315
RDW : 15.0 % (0.0-18.5) 16.0
Leucocytes : 5390.0 /mm3 (4 100.0-10 500.0) 5990.0
Poly. Neutrophiles : 451 % 57.8
Soit: 2431 /mm3 (1 900-6 000) 3462
| Poly. Eosinophiles : 6.1 % 7.5
Soit: 329 /mm3 (10-540) 449
Poly. Basophiles : 04 % 0.3
Soit: 22 /mms3 (0-200) 18
Lymphocytes : | 354 % 25.2
Soit: * 1908 /mm3 (920-3 200) 1509
Monocytes : 13.0 % 9.2
Soit: i 701 /mm3 (300-1 050) 551
Plaquettes 173000 /mm3 (150 000400 000) 196 000
(Sang total, cytométrie en flux, Sysmex XT 1800i)
ORALU R ORDIO
caradl s Médicales
Analyse L HAFIANE
Dr. Said & Casablanca
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2111042024 - Mr Mohamed EZDOUTI

Vitesse de sédimentation:

\ 26-07-2021
VS 1ere heure 122 mm (<20) 120
VS 2éme heure 125 mm 130

(Sang total, Automate VT25)

|MMUNOLOG|E—SERO LOGIES Sang tubes sec,gel

Test au Latex NEGATIF =

(Rhumalatex, Fumouze)

Test de waaler-Rose NEGATIF

(Technique Fumouze)

Interprétation : Négatif <30 ; Positif >30

Validé biologiquement par le Dr EL HAFIANE Said
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