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Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyaice M23:002556

de Royal Air Maroc
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Conditions générales : ) () Maladie (O Dentaire

®»  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. e r‘eser\!e al ardh ( (e)

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation MBENCUI ..o Dol Y e SOCIBLE © .vcvvennseneeness //]

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif C] Pensmnne[e)

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou ’orthopédi.ques ainsi Eiorii & Pranemat L ..o 4 \\(L(

que pour tous les actes effectués en série,
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de DS 8 MBISEANGCE L. e s
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. é éé_}é9£ ...........................................................................
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. Tél O """"""""""" - Tt des 8IS BNGAgES :.uvvvvvvveviecsenei Dhs)
PIROIORS 5 FRoKg : Cadre réservé au Médecin
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o)) 1

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 8 i ‘
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de s Cachet. du médecin :

la mutuelle. -

Optique : g

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. g Date de consultation : ............. fovicnnene: s

Rééducation : o NOM €t PrENOM AU MBIBEE & 1.ueeeeeeeeeeeteieeace et eee et coeee e eesemeeseeees e sesesenseneeeene e ALY sailitsiass

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parents : D i D Conijoint C] Enfant
réBducations. %

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. (&} NELUre G 18 MAIAGIE :....cer oo i s s

Dentaire : .§ Affection longue durée ou chronique :(_] ALD (] ALC BREGGIGEEE ol o b

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 8 " : : 7 -

L TR L, § En cas d'accident préciser les causes et CircanBtANCES & ..l st
= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. a E:;i;ﬂ?;:;l SET;BSSE;;'TM un caractére corfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Fattantion du
= La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. J
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .J'atFesl:g sur I'hpnneur I'exactitude des rens?ignementg portés sur ijEI présente déclaration. Je déclare
= |a déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B i\;?;r‘aprls GRANMERANcE de la:cleusa relative B e protoction das dOnrl&-ZE.S personr;alles. /

mois. k )

Adresses Mails utiles W
O Reéclamation : 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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONOBRAIRES
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OPHTALMO CLINIQUE @\ Cad)) -

DE CASABLANCA sl A

Dr. EL KASRI Mohamed Adil Sur Rendez-vous
Anésthésiste réanimateur
Diplomé de la Faculté de Médecine de Nice

Casablanca le : 294 4.73 ‘;Q_E
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Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 Web : www.ophtalmoclinique-casa.com
RC:416933 - L.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - 1.C.E. : 002077199000057
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Drl Ao BOUTALEB L 2 u & ‘ i
Pharmacien Biologiste M w M
Diplomé de la Faculté de Marseille e o - .
C.E.S de Biochimie Clinique
C.E.S d'Immunologie Sérologie

Ancien Chef de Laboratoire d’"Hématologie ¢ [
a ’'Hépital Militaire de Rabat

INPE : 093001816

[Facture n° 66665] INPE: 093001816

ICE: 001644349000059 Patente : 39403860

IF : 54507300

MOHAMMEDIA LE : 25/03/2023
Analyses éffectuées le: 25/03/2023
POUr........vuvu-v....: Mme IDRISSI ZAHIR FATNA

Sur préscription du: Dr EL KASRI

et B 1CIT930 | MR

EXAMENS EFFECTUES :

TGO TGP GGT CT TRIGL AU HBS HEP C TP

Cotation : (B 730 )

Montant Net : 803.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
HUIT CENT TROIS Dhs 00 Cts

Bd. Bir Anzarane, Rue de Fés - MOHAMMEDIA - Tél. : 05 23 32 34 60 / 05 23 32 64 01- Fax : 05 23 32 64 01
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Dr. A’ BOUTALEB

Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Marseille
C.E.S de Biochimie Clinique
C.E.S d’'Immunologie Sérologie
Ancien Chef de Laboratoire d'Hématologie
a I'Hépital Militaire de Rabat

INPE : 093001816

Analyses Médicales
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| OW OO 0 O R OB 2C27930 Référence : 303CNSS25464 25/03/2023
Prélévement du : 25/03/2023 Mme IDRISSI ZAHIR FATNA
Médecin: Dr. EL KASRI
EXAMENS DE SANG
¥ BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
Acide Urique........o..:? 36.7 mg/! (20 - 60)
220 umol/1l i
Cholestérol Total.......: 1.21 g/l (1.50-2.20)
Triglycérides.......... 0.82 g/l ?5f5mﬂ
Soita cen el 0.93 ol (0.57-1.71)
Transaminases - SGOT (ASAT)..: 59 ur/l (<40)
- SGPT(ALAT)..: 134 U1/l (<40)
Gamma G.T.....ccvvvenene 40.1 ur/I (<50)

SEROLOGIE

SEROLOGIE DE L'HEPATITE VIRALE B

Antigene HBs........: négatif
SEROLOGIE DE L'HEPATITE VIRALE C
Anticorps VHC (Hépatite C)...: positif/

L Bd. Bir Anzarane, Rue de Fés - MOHAMMEDIA - Tél. :

0523 323460/0523326401-Fax : 0523 32 64 01
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E’)hr;rﬁ;c%:n Biologiste W Q w. ‘ W

Diplémé de la Faculté de Marseille
C.E.S de Biochimie Clinique

C.E.S d'Immunologie Sérologie . :
Ancien Chef de Laboratoire d’Hématologie
a ’Hépital Militaire de Rabat

INPE : 093001816 . -
Analyses Médicales 4L -

(00U oW 117930 Référence :303CNSS25464 7 25/03/2023

Mme IDRISSI ZAHIR FATNA
Médecin: Dr. EL KASRI

Prélévement du : 25/03/2023

EXAMENS DE SANG
HEMOSTASE

Analyses Résultats

Normes Antécédentd

Taux de prothrombine ( Temps de quick,TP)

(Technique chronométrique-Stago)

Temoin............. : 12.5 sec
Patieflt............: 13.3 sec
L s msmemsmymemsppe’ 90 A
INB G 506 nom momomooww g s : 1

(International Normalized Ratio)

Valeurs de référence de 1'INR:

- 0.8 a2 1.2:Normale sans traitement AVK
- 2.0 &4 3.0:Phlébite-Embolie pulmonaire-Fibrillation auriculaire
- 3.0 a 4.5:Risque élevé de thrombose-Prévention due aux valves cardiaques

L Bd. Bir Anzarane, Rue de Fés - MOHAMMEDIA - Tél. : 05 23 32 34 60 / 05 23 32 64 01- Fax : 05 23 32 64 01




