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Déclaration de Maladi
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =IL~~MUPRAS e

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N9 W19-424771

& d’Actions Sociales
llL Royal Air Maroc

Conditions générales : W m 3 0 0 O
® e cadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné. Maladlec P Dentaire Optique Autres
& ’ : . ) adre réservé a 'adhérent (e
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. .6:{ (e) Q‘_A }J\ ) i
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule : "At"]:) SOCIEE ¢ oo TR B Reorfhicossslotsnriacsssosnisssipsmmssasss iassussisssinatissesstintiesoestypstl \
" Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif K Pensionné(e) O Autre :
c y N ,;

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Noim & Préfizas:: H A __S £ ,\_, “‘» \> A

que pour tous les actes effectués en série. ]
: - . . . - . R Date de naissance 2B L 2.4 /\\"\60

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢ ate de naissance :

Pharmacie :
L

Tél. : OééAMAéqq% Total des frais engagés )’\'Qq R

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

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'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
la mutuelle.

Optique :

i Date de consultation :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :
-

Nom et prénom du malade : 3-(\

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

®  Pour le remboursemen, re et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladied<-

Dentaire : En cas d'accident prégiser es causes et Circonstances : « i ..
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*  En cas de prothéfes of naialres I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel s iattenﬂ@ du
obligatoire avan médecin conseil de la Mutuelle 7
o
" Lafacture dojf étre demande de remboursement ) ) , ) . ) ] . ) & s
- Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration Je ‘déclare
La radio-a traitement canalaires
avoir pris connais de la clause relative a la protection des données pe?onnelles 2—
Maladie et Af (L?;t AL T 3 LI, SO e inggs Z)/ = ;,.«___DZ
" La déclaration de (:}QN gﬂz rens g@p le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I' adhérenqe)r S
. £
mois. [ ] \__/

<&, ~77 \ e p— L
Adresses Mails utiles \\% ,\,

0 Réclamation : contal pras.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 A la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 4S5 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient ‘des Honoraires attestant le Palement des Actes
L4

] | 7

Cachet du Pharmacien

EXECUTION DES'ORDONNANCES = ~—" o
Y

Date

Montant de la Facture

QRLEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des scins

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

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des

Traitées Soins Ceefficient

Le
70

ou gu Fournisseur

ANALYSES - RADIDGRAPHIES

Date

Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires

Lo dA T AZ]

7o A A3 L, oDtk

137 20 I O

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

e
MONTANTS
DES SOINS

P N
DEBUT
D'EXECUTION

——
FIN E
D'EXECUTION

I

0.0.F

PROTHESES DENTAIRES

-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M v des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

256533412 | 214335562
00000000 | 00000000

0000000 | NDOODOO
35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT )
DES TRAVAUX J

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Clinique Dar Salam

NOTE D’HONORAIRES

Casablanca, Lej. . 06l Uil
r. M.A. RAFA
PES - Neurologue
Maladies du Systéme Nerveux - Muscis
Le Docteur .......... FEPREV APt} Y ooty Mt T L B R R R R

mr

a l'honneur de présenter ses compliments

et lui adresse selon 1'usage sa note d'’honoraires.

Soit 1a somme de :
Consultation de Neurologie

Casablanca- Maroc - Tel: 05 22 85 14 14%Fax : 0522 83 08 80



CLINIQUE DAR SALAM

Docteur Rafar Ma

Professeur - Neurologue
Maladies du Systame Nerveux et Muscles = Explorations  Casablanca, le . _ . qep. o I—
Neurophysiologiques 07 DEC: ilfa:
Ancien Neurologue aux Hopitaux de Paris et Bordeaux
Ancien « Fellowship » de fnstltbtt de Myologie - Paris
ElectroNeuroMyoGraphie (ENMG)
ElectroEncéphaloGiraphie (EEQ) -Toxine Botulique
neuroconsultcasa@gmail.com Tel: Rdv 0622 873 066
_SMS 0642 655 255
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VS ¢ Prokessur Rafai Ma ,‘9

- ~
hS .é?mﬂqr’ @RN mphjstoio”g;qﬂéjs Iﬁkl & EEG - Toxine Botuligue, Biopsies musculaires
-T' :§" &8 L beeuro-Musadmres)

ur Rendez-Vous

q“réi' '3%4(;/ o!ﬁz 873 066 / SMS - 0642 655 255

S

:‘? §, S Ms-@ﬂml neuroconsultcasa@gmail.com
il ;'ar ez-Vous : 06 22 87 30 66
&, YURGENCES 24/24 <laxiua

728, Bd Modibo keita Casablarma—QOﬂlﬂ Tél - +212 5 22 851 414 - Fax : +212 5 22 830 880 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma
www.cliniquedarsalam.ma - CNSS : 6387246 - Patente : 36372350 - IF : 1087352
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL KINDY

] ‘ Facture I

N° facture : 22-04477
Date : 22/12/2022
Date de prélévement :22/12/2022

Patient :Mme HAJOURDA Fatiha

TPHA 50 67,00
VDRL-Charbon 20 26,80
Vitamine B12 400 536,00
VITAMINE D-25-Hydroxy-vitD ( 25 OH D2+D3 ) 450 603,00
Total B 1170 1 567,80
APB 1,0 25,00
Majoration de garde
Total 1 592,80

Arrétée la présente facture a la somme de :  Mille cing cent quatre-vingt-douze dirhams 80 centimes***

50, Rue des hépitaux (en face de la porte principale du CHU Ibn Rochd)

CNSS: 6021175 - TP:36316010 - IF:42011130 - ICE: 001743632000013
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= LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AL KINDY

i Dr. BELHACHMI JAMAL Jr il s
A Pharmacien Biologiste O L i N
LABORATOIRE Laureat de L'université de Lille o dnalr faTea
AL KINDY

Biochimie - Hématologie - Bacteriologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie

(Mme HAJOURDA Fatiha 1

=
Code Patient : 22-03390 AN

Réf : 221222-012

Examendu: 22/12/2022
Heure Plvt:  12:00:00

Edité le : 23/12/2022

Prescripteur: Dr RAFAI M A
L Date Naiss : 28/04/1960 _| y

' Compte rendu d'analyses i N
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I ANALYSES HORMONALES I

Valeurs Usuelles Antériorité

Page: 1/2

TSH-us : Thyréostimuline-Hormone : 0,83 pUI/ml
(Tech. ELFA sur VIDAS )

Interprétation :
Euthyroidie  :0.25 a 5.00 uUl/mi
Hyperthyroidie : < 0.15 uUl/ml
Hypotyhroidie : > 7.00 wUl/ml

| ANALYSES D'IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE I

TPHA (dépistage) : : NEGATIF

Résultat a interpréter en fonction du contexte clinique et biologique.

NB: Pour toute sérologie positive, il est important de faire un contrdle sur un deuxiéme prélévement
afin de confirmer la positivité et de déterminer un titre de base pour le suivis du traitement,

VDRL-Charbon - NEGATIF

((Précipitation d'une solution colloidale) )

| ANALYSES DIVERSES I

Valeurs Usuelles Antériorité

Vitamine B12
(Chimiluminescence)

Interprétation

Pg/ml Pmol/L
Normal : 247-911 182- 672
Indéterminé : 211-246 156 - 181
Carencé : <211 <156
Pour les résultats des échantillons compris dans la plage indéterminée, les résultats cliniques et autres protocoles de diagnostic
doivent compléter ces résultats, “o\
VITAMINE D-25-Hydroxy-vitD ( 25 OH D2+D3 ) ; 51,40 ng/ml i
) 00 ‘3' ]
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slandl Hlall (0 Gl oralall i) eMlasios bl ) oliadill G, A4
44, Rue des Hopitaux (en face de I'urgence du CHU Ibn Rochd) - Casablanca - I.C.E.: 001 743632000013
Tél.:(05 22).27.84.74 /Whatsapp : 06.66.55.19.62 - Fax.: (05 22).27.22.86 - E-mail :laboalkindy@gmail.com
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P LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AL KINDY
P Dr. BELHACHMI JAMAL Jar il
. Pharmacien Biologiste O B P K
%E%r\'l"%li‘g Laureat de L'université de Lille S s o

Biochimie - Hématologie - Bacteriologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie

Mme HAJOURDA Fatiha Dossier N°: 221222012 Page: 2/277]
l ANALYSES DIVERSES I
Valeurs Usuelles Antériorité
valeurs de référence : 30-80 ng/ml
insuffisance : 10-30 ng/ml l— _I
déficience : <10 ng/ml '

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement
Dr J. Belhachmi

slasdl HIall (aiy ol aalal) it elasio abal ) Gladadl &5, 44
44, Rue des Hopitaux (en face de I'urgence du CHU Ibn Rochd) - Casablanca - I.C.E.: 001 743632000013
Tél.:(05 22).27.84.74 / Whatsapp : 06.66.55.19.62 - Fax.: (05 22).27.22.86 - E-mail :laboalkindy@gmail.com




