ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
macie :
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 :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & 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 :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdel

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablar ;

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N2 P19- ng3443

() Maladie (J Dentaire (J) Optique () Autres
Cadr‘e reserve a I'adhérent (e) —

Matricule :...!.).. ~E’ .’.‘..5’4 83 .................... SOCIEte : ............. \?\'D‘M ........... . ,\(L:.:ﬁ\ ...........

[ Actif @ Pensionné(e) £) APE: cimmmiamess ' ' ...... . )

Nom & Prénom .................. (%' D&B%AML ...... Lﬁ;“g ....... S R T s WIS SEa,

Date de naissance :

Adresse ... i .................... T i Je .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : \

Date de consultation ; £. C AL /»2(,‘.)2.1 :
Nom et prénom du malade : Rﬁ J—;f"x,\ AL (./-) ...... (/'] ............................... Age:.éﬁﬁ(jﬁfﬁ.

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et Girconstances ;... .. SIS SN SERERERERAESSOL. focsssiinaa

Dans le cas olu la maladie aurait up caractére confidentiel, communiquer-les renseignements sous pli confidentiel & I'attgntion du
meédecin conseil de la Mutuelle. =

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance. de laiclause relative a la-protection-des données personnelles.

Faita:... PeADIR. —
Signature de I'adhérent{e) ii... « )... . - Ml N




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES , ; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Matures des ! Nomk?"e o Montant détaillé Cachet et Signatur‘e du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte prat ique en indiquant la nature des soins
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Composition :
Mébéverine chlorhytirate e . 200 mg
Excipients q.s.p 1 comprimé enrobé

Excipienit & effet notoire : lactose

Boite de 30 comprimés contient 6 g de mébévérine
AMM N° : 425/14DMP/21/NCF

Dr. Maria MAFTOUH - Pharmacien Responsable

BEVIRAN FORT®

meébévérine 200 mg

Boite de 30 comprimés
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METEOSPASMYL® B 20 caps molles
Alvérine citrate uu_ | §iméticone 300 mg

P.P.V. :40,40 DH
Distribué par COOPER PHARMA
41,rue Mohamed Diouri ~ Casablanca
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" Laboratoire Ayouche ;-

TINPE 043001411

L

1

Pour
Dossier No
Analyses effectuées le ..
Prescription du Docteur..
Examens biologiques

FACTURE N’

INP 047167663

TR

Agadir Tle 11/11/2021

111121 246

Mm RABBANI Leila
111121 246
11/11/21

ARIF Ferdaous

NFS B = 80 VS B =30 TcT B =220 TSH B = 250
Total Prélevements 25,00 Dh

Total actes (clé B) 580

Total Dossier 1413,00 Dh

CALP Dh = 750,00

Imm. Kabbage,

ICE 001626065000094

Place des Taxis 80 02

TP 48123272

0 - Agadir - Maroc
IF 6900881

Tel : 0528 82 39 01
CNSS 1151240
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Docteur Ferdaous ARIF

Spécialiste en Médecine Interne

. Lauréate dela faculté de médecine
et de pharmacie de Casablanca
 « Maladies de Systéme

(J

* Maladies Rhumatismales

I o plaall Sl o
* Maladies des Os et Articulation "L':ju’n o 8
= Maladies Auto Inmunes * Diabéte Sl aya o

Facture

Agadir Le : 08 LL/,@UQ/

Je soussignée,Dr Ferdaous ARIF , avoir regu de la part de

Mr ou Mme ngeﬁ'NEZﬂiZA .................................
la somme de ’%@(’) ’ 4)}/

qu’il ou elle a effectué dans notre cabinet .
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Tél.: 05 28 84 37 05-GSM : 06 53 02 60 22 - E-mail : cabinet.dr.arif@gmail.com




‘Aaboratoire Ayouche -

N.P. : 043001411

Dr Salah ENine DAOUD
BIOLOGISTE MEDICAL
Diplémé de 1'Université de LYON -FRANCE
D.E.S. de Biochimie, Hématologie, Immunologie
Parasitologie, Bactériologie et Virologie
Ancien interne des Hopitaux de LYON
D.E.A. Génie Bio-Médical (LYON), DU Assurance Qualité (PARIS V)

Dr. ARIF Ferdaous

Mme RABBANI Leila

Dossier N° 111121 246 du 11/11/21
Sexe F DN:01/01/1962 (59 ans)

Valeurs de référence

‘ HEMATOLOGIE
NUMERATION - FORMULE SANGUINE
‘ Automate Sysmex XN-1000
| Leucocytes (GB) 6 070/mm3 4 a 10 000
| Hématies (GR) 4,360.W1HOMﬂm8 4 a 5.5
| Hemoglobine (Hb) \ 13,3 g/dL 12 a 16
Hematocrite (Ht) 40 % 38 a 48
V.G.M. 92 fL B0 a 98
T.G.M.H 31 Py 27 a 32
C.C:M.H 33 % 29 a4 35
Plaquettes (PQ) N343 milliers/mm3 150 a 450
Poly. Neutrophiles 44 %
soit 2 671 /mm3 1800 a 7000
Poly. Eosinophiles 3%
Soit 182 /mm3 0 a 500
Poly. Basophiles 1%
soit 61 /mm3 0 a 200
Lymphocytes 42 %
soit \ 2 549 /mm3 800 a 5000
Monocytes 10 %
soit 607 /mm3 0 a 1000
VITESSE DE SEDIMENTATION
VS (1°h) N 27 mm (2 a 8
VS (2°h) & mm (8 a 20)

Anterieurs

17/12/20 1 7750
17/12/20 | 4.440
17/12/20 ; 13.5
17/12/20 t 41
17/12/20 ¢t 92
17/12/20 ¢ 30
17/12/20 ¢t 33
17/12/20 |- 378
17/12/20 |: 3255
17/12/20 : 310
17/12/20/: 0O
17/12/20|: 3410
17/12/20| : 775
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- Aabovatoive Ayouché

Dy Salah ENine DAOUD

Dr. ARIF Ferdaous Mme RABBANI Leila

Dossier N° 111121 246 du 11/11/21
exe F DN:01/01/1962 (59 ans)

Valeurs de référence Anterieurs
IMMUNOLOGIE
Anti-TRANSGLUTAMINASE IgA < 3 um #
lTechnique ELISA
[nterpretation : < 12 UA/mL = Négatif
> 18 UA/mL = Positif
12 a 18 UA/mL = Equivoque
HORMONOLOGIE
TSH Ultra-sensible 0'29 mUl/L (0.27 a 4.20) 17/12/20 : 0.08
Tech. Chimiluminescence CLIA
MARQUEURS
CALPROTECTINE FECALE 14 ug/g selles
Technique ELISA
Interprétation : < 40 upg/g = Négatif
> 60 pg/g = Positif
40 a 60 pg/g = Equivoque
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Immeuble Kabbage, Place des Taxis, Q.I. , 80020 - AGADIR Tel : 0528 82 39 01 - Fax : 0528 82 44 53
Le lTaboratoire est ouvert en continu, du Tundi au vendredi de 7:30 a 16:00. Samedi de 7:30 a 12:00
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