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

MUPRAS Déclaration de Maladie
M lle de Pré
& & Abtionia Socistes M22- 0010989
de Royal Air Maroc a '\
P P y . / f‘ U ,(/..‘
G plnbraied QMaladie (DJDentaire (D Optique | ( /CJAutres

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'gdhérent [e)

Matricule ...... 7" ............................. Socigté . .......... Y{AW\ .......................................

(O Actif (JPensionné(e) E]Autre .....................................................................
Nom & Prénom : Fﬁ RH'H
Date de naissance .......... O (—O|~—iqﬁi ........................................................................

Adresse :. (\V\\){m LA d rnge,\ ........................................................................

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et Eirconstances de 'accident est &joindre~a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obhgatmrement Iointes aux or'donrlances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la p!‘lar'mame dmt étre jointe.

Radiologie et Biologie : f

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses 6u du campte rendu’[sous pli conﬂdenuel] 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

la mutuelle.
Optique : j'
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. . Date de consultation : @ """ /9 """"""""""""""""
Rééducation : Nom et prénom du malade :.... Ager.......

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

rééducations

u-méme DCanoint % (OEenfant

..... x.....x_...f.a_,:.\\mms Ao M.

Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC  Pathologie : ....eeeecrececrereeeeereeeesesaeesiesssensannes

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :..£; -

Eentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser |es Causes BL CIPCONSLANCES © ...cioiooueueiceieeieae e csmeesecsare e e s eeeae s e mmmneeeaeeenes
ligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. -
médecin conseil de la Mutuelle.

S

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jat_testg sur Ihgnneur I'exactitude des rgnsggnementg portés sur Ifex présente déclaration. Je déclare
; ; 2 : ‘o : avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait & : T / /
mais. J Signature de I'adhérent(e) :..............cccoeeeerrrereeeeieeenne.
Adresses Mails utiles W
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 la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données |

& caractére personnel. ‘

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge ‘
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Dr. Omar LLOUN Dr. Meryem BENJELLOUN Dr. Faissal TARRASS

Spécialiste en Neprie, Spécialiste en Néphrologie Spécialiste en’Néphrologie
Diplémé de la Facuité de * Diplémée de la Faculté de Diplémé de la Facultg de
Médecine d'Oviedo, Espagne Médecine de Casablanca Médecine de Casablanca
Ancien Attaché a L'Hospital Clinic  Certificat de Prise en Charge Ancien Médecin des Hopitaux
de Barcelone, Espagne des Maladies Rénales, de Grenoble, France

Ancien Directeur de I'Unité Nephro Université Johns Hopkins, Titulaire du Prix Who's Who in
Care Fresenius, Alicante, Espagne Maryland, USA Medicine and Healthcare,USA

Maladies des Reins - Hypertension Artérielle - Hémodialyse - Lithiases Rénales

| Hemodialyse Casablanca le : @, \ 0'432/322

FARAK MST o e o (1059)

AJFS
- A%

CENTRE D’HEMODIALYSE 2 MARS, 466 Boulevard 2 Mars, Haddaouia, CASABLANCA
Téléphone: 05 22 870 804, Fax: 05 22 870 805, email: hemodialyse2mars@gmail.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

Diagnostique E

FACTURE N° : 220700539

CASABLANCA le 01-07-2022

M. FARAH Mohamed

Total des B : 140

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E20
0135 Urée B30
0216 Numeération formule B80
0111 Créatinine B30

TOTAL DOSSIER : 200.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirhams .

197,Bd Panoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casablanca. Tél : 05 22 52 29 61 / Fax : 05 22 52 26 59
Patente : 34033937 - |.F : 51360060 - C.N.S.5 : 6070445 - ICE : 001714638000061-INPE : 093002053

G-mail : labo_panoramique@yahoo.fr



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

Diplomé de L'Universi

45 Biochimie Clinique
Clinique

J“‘b éngJ\ ij)")) D.U Assurant u’[):mhll_" en Biol y L'Université de Paris ¢
o) SMLSGN B ilas) Ex s Hopitaux de France

Date du prélévement : 01-07-2022 & 16:39 ' M. FARAH Mohamed
Code patient : 2022070087 Dossier N° : 2022070087
Né(e) le : 01-01-1958 (64 ans) Prescripteur :
A -
Analyses Résultats Normes Antécédents

NUMERATION FORMULE COMPLETE (Sysmex - XN-530)

Hématies 3.23 /mL (4.28-6.00)
Hémoglobine 9.1 g/dL (13.0-18.0)
Hématocrite 293 9% (37.0-52.0)

CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES

VGM 90.7 fL (78.0-98.0)
TCMH 28.2 pg (26.0-34.0)
CCMH 311 % (31.0-36.5)
GLOBULES BLANCS 7160 /mm3 (4 000-11 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE

Neutrophiles 67.9 % soit 4 862 /mm? (1 400-7 700)
Eosinophiles 25 % soit 179 /mm?3 (20-680)
Basophiles 0.4 % soit 29 /mm? (0-110)
Lymphocytes 21.4 % soit 1 532 /mm? (1 000-4 800)
Monocytes 7.8 % soit 558 /mm? (180-1000)
Plaguettes 255000 /mm?3 (150 D00-400 000)

Urée 1.05 g/l (0.10-0.50)
(Architect Abbot) 17.49  mmollL (1.67-8.33)
Créatinine 64.27 mg/L (6.00-13.00)

(Architect /Abbott ) 568.1 pmol/L (53.0-114.9)

Validé par : Dr. KADIRI Mohamed
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