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Déclaration de Maladie
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Conditions générales : @ D D C]
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie . . Qe"ta're Optique Autres
e m—. . sd doit &t o | | , | - — Cadre réservé a I'adhérent (e) ry \
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie — \ i
. o o ; _‘ il s QA s pisiet oD bl M LADRO i
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation it
® Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif 8« Pensionné(e) D AR o peiissvisimmmeen
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Non&Prénom I‘_.H\-\L_Q\JP\L.\,
que pour tous les actes effectués en série. l 'A L
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de Date de nais wnce ;- D‘* s ’ a k" s Al
soins. ek be L(; LOT’)SEMEN Lo M &!LUMEIF LA” R—
. , N ) p
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances E G I 32{ 3"! /f\p Wi
- i : ; : - Total des frais engagés : ; ~~-"~'—'/- iy sirsines DS
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél ota s 838 # J
Radiologie et Biologie : , "
» N ; & Cadre réservé au Médecin -
" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -S. 8
. . . . Cachet du médecin :
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de :
la mutuelle. <I
1
Optique : < ™y
* E ] o Date de consultation :44-- 9»} oYY/ LAY 2—2. ;
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. :'! 9 3 ’—-’5
Rééducation : g Nom et prénom du malade : V\K‘br W ﬁL ----------- = Age: 3 - CVV\ 2
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : LLII meme [:] Conjoi = C] Erifant
rééducations. < )‘D %é b
= . ; ' o = . g Nature de la maladie @ [/K C’/ {f) /Pb / ¢va)_ ¥ <
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins S '
. ] s . .
Dentaire : “© En cas d'accident préciser 1€S CaUuSes et CIrCONSTANCES ; st Nt s sssssssissrssies
e
- - Py . - L . z
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es § Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement, < meédecin conseil de la Mutuelle )
®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement , ) ) . ) . . . . .
®  taradi . bk d " ditrade | J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
P eatol P avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: SN T oo R Le: A 2, Lo \"\ / "* »Z...-’Z,
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnatute de I'adhérente) » /'\'A J 7 S
mols. )
Adresses Mails utiles i
o 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 |a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES it )

Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes des Honoraires attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents | Naturedes | . ... 1) 2 .
Traitées Soins sl
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. Date
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T EoOTatgn AR i
LGROoTata =
el ¥ FlN

o B TR, L

64 340 D'EXECUTION
‘I‘;}:"-;‘) ;‘ _‘\J"{.L\!fba)ua DO Lo rnennsssesenesteeed et
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J MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
i AU}(IUAIRES MEDICAUX - i) 25533412 | 21433552 DES TRAVAUIX

Cachet et signature Date des Nomhbre Montant detaillé o ns—
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. Omar TOUZANI

Specialiste en : Biologie de la Reproduction et Oncofertilité -
Hématologie - Immunologie - Biochimie - Bactériologie
Virologie Clinique - Biologie moléculaire et génetique
Ancien interne des Hopitaux de Marseille

FACTURE N° : B220412009

M Ali LAHLOU

Date de I'examen : 12-04-2022

Casablanca le 12-04-2022

INPE : 093064350

Analyses :
__ Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E25
0370 CRP B100
0216 Numeération formule B80
D-Diméres B260

Total des B : 440

TOTAL DOSSIER : 614.6 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent quatorze dirhams soixante -

centimes

La Qualité est notre souci permanent
567, Boulevard Al Qods, EI Omariya Lot Assakan Al Anik - Casablanca - Maroc
Tél : 0522 87 22 23/ 24 - E-mail : contact@laboratoire-touzani.ma
Prélevements a domicile sur rdv : 06.61.11.49.36
Patente : 34082875 - IF : 45772974 - ICE : 002533445000027 - CNSS : 2632098
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Prélévement du : 12-04-2022
au labo 3 11:05

Demande N° : B220412009
Edition : 23-06-2022

Dr. Omar TOUZANI

Specialiste en : Biologie de la Reproduction et anofe_rtlhté -
Hématologie - Immunologie - Biochimie - Bactériologie
Virologie Clinique - Biologie moléculaire et génétique
Ancien interne des Hopitaux de Marseille

ATOIRE

QODS

M LAHLOU Ali
Né(e) le : 07-05-1964
Prescripteur : Dr LAHLOU MOUNIA

HEMATO-CYTOLOGIE |

HEMOGRAMME (Automate : Sysmex XN-550)

“Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'4ge, du sexe et de I'état physiologique du

patient(e)"
Hématies : 529 M/mm3

Hémoglobine : 15.5 g/dL

Hématocrite : 453 % (39.5-50.5)

VGM : 86 fL (80-99)

TCMH : 29 pg (27-34)

CCMH : 342 g/dL (31.0-37.0)
Leucocytes : 5430 /mm3 (3 900-10 200)
Polynucléaires Neutrophiles : 459 %

Soit: 2492 /mm3 (2 000-7 500)
Lymphocytes : 394 %

Soit: 2139 /mm3 (>1000)
Monocytes : 118 %

Soit: 641 /mm3 (100-1100)
Polynucléaires Eosinophiles : 22 %

Soit: 119 /mm3 (0-600)
Polynucléaires Basophiles : 0.7 %

Soit: 38 /mm3 (0-100)
Blastes : 0 % (<0)
Plaquettes : 308 000 /mm3 (150 000-370 000)
VPM : 10 fL (7-11)
| HEMOSTASE |
D-Dimeéres (2éme génération) 110.00 ng/mi (<500.00)

(Technique FEIA - Tosoh)

En association avec un score de probabilité clinique non élevée (faible ou moyenne), un résultat normal (<500ng/mL.)
permet d'exclure une thrombose veineuse profonde (TVP) et une embolie pulmonaire (EP)

avec une haute sensibilité.

La Qualité est notre souci permanent

567, Boulevard Al Qods, El Omariya Lot Assakan Al Anik - Casablanca - Maroc

Tél : 05 22 87 22 23 | 24 - E-mail : algods@laboratoire-touzani.ma
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Référence : B220412009 M LAHLOU Ali

BIOCHIMIE SANGUINE ]

Protéine C-réactive (CRP
(Immunoturbidimétrie HS —(Rochs)) 0.91 mglL oK)

¢
n
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Demande validée biologiquement par : Dr. Ofgwm ¥
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