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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feville de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.
Pharmacie : -
= les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biulogie‘:
= 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.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins peur toute.demande de remboursement.
»  La radic-aprés soins B&L oligatoiresen dag te prothéses.ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie'chronique doit étre renseignée par:le!médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mais.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N? M21- 0014024

b Maladie () Dentaire (0 Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) — %

Matricule 43J59 ............................... Société : ..... R}\W\ ..................... gy ¥ o

O Actif pQ Pensionné(e] ) AUtrBs..ovammmnnmns ’f ..................

~

Nom & Prénom :..... N"'\S& .......... g O-«Q.Q—Q/\./ ..... b S et

Lien de parenté : B Luikméme
[
Nature de la maladie : ﬁ\ ..... JRQ\X

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................... L e s s s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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.
= - -

Faita:..... e o P S VS , Le: _A}/DG/&’:%

Signature de I'adhérent{e) :........._«....... T




RELEVE DES FRAIS ET JONORAIRES
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5" AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

IM v des Honoraires

- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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r Sadd SOULAMI
r¢* sseur de Cardiologie

455, Rue Mostafa EI Maani
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LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH
3, rue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca

Tél : 05.22.20.35,35/05.22.27.66.74 Fax : 05.22.20.35.15
Patente : 36332437 I.F. : 40288423 CNSS : 8036726
N° ICE : 0017 10887 0000 70 Code INPE: 093062362

[

093082362

FACTURE No : 181814

Casablanca, le : 13/06/2022

Analyses effectuées le .. : 13/06/22 a 09h52
Sur prescription du ..... : Dr SOULAMI Saad
Identité Patient ........ : Mr. NASR SALAH
Code Patisnt .« ::wsvwwes o : 336641
BILAN
1 NFP NUMERATION FORMULE PLAQUETTES B 80
TOTAL B : 80
TOTAL HN : 0
0
MONTANT : 132,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : 132,20 DH




Dr Malika BENKIRAN

Pharmacien Biologiste

é.u.h.ﬂ "'“MSJ_S).; '_ o~ i
Cenfre de Biologie des Hopilaux :

« Analyses Médicales ]
* Biologie Spécialisée '
 Procréation Médicalement Ass\sfee

Prélevement & domicile sur rendez-vous
Quverture : Tous les Joursde 7ha 19 h - Samedide7ha15h

Médkxﬂes

Analyses |
EXAMEN du : 13/06/22 a 09h52
Edité le : 13/06/22 a 11h21
Mr. NASR SALAH
Patient 336641 Né(e) le 01/01/1952
Dr. SOULAMI Saad

Prélevé par le Laboratoire Page : 1 /1

HEMATOLOGIE

NORMES ANTECEDENTS

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Technique Cytométrie de Flux sur SYSMEX XT 4000 i)

~O
HEMATTIES cici s v @ 5 50 s 55 5 5 &% 5 5 B e ¢ oa 4,17 M/mm3 (4.2 a 5.7)
'-0 Hamoglobing . . . « v e ae v win s s a 13,0 g/dL (14.0 & 17.0)
7:-- g - 1 A B
. = Hématocrite.................. 38,5 % (40 a 52)
e Vie B e 5 = ommr 5 woms & = w8 e s st & @ 2emen 82,3 £1 (80 a 95)
- el < DR 31,2 (28 & 32)
o) e Bl s s s & 5 0 5 & i § SIES & S b 33,8 % (30 a 35
o
: LEUCOCYTES . « o ¢ttt iiieeeeeea 4 910 /mm3 (4000 & 10000)
i~ Polynucléaires neutrophiles.. 49,5 % (40 a 75)
soit... 2 430 /mm3 (2000 a 7500)
~— LYMPhOCYLteS . v v v veeenneeennnns 37,9 ) (20 & 45)
S~ soit... 1 861 /mm3 (1500 & 4000)
MEFPIE e S « 2 wo » w0 & 3 wow w waow v s 11,2 % (2 a 8)
- sElte. . 550 /mm3 (200 & 800)
I Polynucléaires éosinophiles.. 1,2 % (1a4)
CN soit... 59 /mm3 (100 & 600)
e Polynucléaires basophiles.... 0,2 % (0 a1
- STtk «. 10 /mm3 (0 & 150)
N PLAQUETTES - + «  « v e vveeeneeneens 172 Mille/mm3 (150 & 450)
]
w Volume Plaquettaire Moyen ... 10,5 £ (N2 7.2 2 11.1)
o Dr BIOLOGISTE
D CENTRE DE BIOLOGIE
C) DES BOPITA e« CBH»
- G = UBSd DA T4
T : a
_— H:OSHZOBS!S

‘a“:;:f;“e"t 3, rue Caid Najem ex Colonel GROS, Quartier des Hopitaux - 20 360 CASABLANCA
Tél.: 0522203535 - 0522490665 - 0520999944 - 0661 7552 65
E-mail : cbhmaroc@vyaohoo.fr . Site web : www.cbh.ma




Last:
First:
ID:
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NASR
_SALAH

Site Zero

13-Jun-2022 08:07:31

Vent rate: 81 BPM
PR int: 153 ms
QRS dur: 130 ms

QT/QTe: 388/425 ms
P-R-T axes: 61 -32 13

RYTHME SINUSAL

DEVIATION AXIALE GAUCHE DE QRS IMPORTANTE

BLOC DE BRANCHE DROIT COMPLET

SUSPICION D'IDM LATERAL, PROBABLEMENT ANCIEN

ECG ANORMAL

ATTENTION: LA QUALITE DES DONNEES PEUT INFLUENCER L'INTERPRETATION
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