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

“\

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie,
La validité de la feuille de soins est limitée 2 3 mols &4 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 ii“!J
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes'et circonstances de I’accident est a joindre ala feuille dé

soins. M1,
/ -"_.{jf"z :
Pharmacie : G 70 /‘;‘\
*  Les vignettes des médicaments doivent étre /o‘bﬂgm ]’oihtu ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes uﬂeffaﬁured a pham\h% Ja&r inte.
Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des n

%/
des il\i W/eﬂdu I$M pll cor l‘ldﬂl"ﬂ'] doivent étre
jﬂﬂ“ﬁ a 'ordonnance médicale M' dernmkdc I‘ lh@ nt.

Un pli confidentiel du médeci p:gsylp}eur deﬁ@ahrsp t}td peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. ! r\r

"' T L
Optique : g % ‘-.-':;‘B

L'ordonnance du médecin prescripte eﬂl’ facture de Jopticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation : \";(."
®  Uentente préalable renseignée par le mé prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont A 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.
®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de 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 1
mois.

Adresses Mails utiles
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 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéed

A caractére personnel

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

/
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Autorisation CNDP N°

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

O maladie Opentaire
Cadre réservé a Fadhérent (e)
Matricule == L
O Acti [@ Pensionné(e)

Adresse

Nom & Prénom : = 'x_BRP(“KﬂL
Date de naissance - S | ﬁhi-ﬁ

‘h\-\ Rue. Amﬂm. \-\m.& chak FE‘E:.
-OQE'Q"%QQDHQJ ;;al des frais engagés : - SSO - am—s. DhsJ

N° w21-695244
DOptique
Sociélé ' .....Rﬁ“.. savass,
D Autre :-

“pepeuartel | 7

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : Git)

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : /ﬁ Lui-méme

médecin consell de la Mutuelle

Nature de la maladie :--f.L/21@eu /= J Q.

f""o@“ At

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumiquer les renseignements sous pleonfidentie! 3 l'attention du

En cas d'accident préciser les causes et Circo

Date de consultation : %/j 2 o -QB

v A e aserasers
O Con; O enfant

7

Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris Eﬁnussance de la clause relative 4 la protection des données per neues

Fait & = .
ww' d. r“h&.ﬂﬂ.‘ Proscsnmrmmresensasorsasasy

Le: - 3. 22023

VOLET ENT

Déclaration de maladie  N? W21-695244
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure,

Coupon & conserver par 'adhérent{e).

Matricule : 206
m*rmﬂ.)mw
Total des frais engagés oS0 DS .
Date de dépét :
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Cachet et signature du Médecin

attestant le Palement des Actes |

oe:| 1] H\-lll!rl

Montant de la Facture

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'scte pratique en indiquant ia nature des soins

RARte

Veuilez jondre les radiographies en cas de prothéses ou de tratemant canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Clinique Multidisciplinaire
Médico-Chirurgicale

|

NOTE D’"HONORAIRE
Fes, le 44/03%?&3

Nom

Préenom : .. AKLEZ L

- Honoraire Dr. :........ CHIE S0 caudi= TS0 .

*Somme W@H’

Cachet et

ignature

Bd. My Rachid Route de Sefrou Fés VIN. - Tél. : 0535 641 697 / 0535 641 123/24 - Fax : 0535 657 969
CNSS : 1294305 - Patente : 13244502 - L.F : 04500667
ICE : 001915534000012 - Email : polycliniqueatlas88@gmail.com
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Urgences : 24h/24h
Boulevard Moulay Rachid Route de Sefrou - FES
Tél : 05 35 64 01 23/24 - 05 35 64 16 97

Fax:053596 04 15- 0535657969/ Gsm : 06 61 46 02 89
E-mail : polycliniqueatlas88@gmail.com - Site Web : www.polyclinique-atlas.com
ICE : 002914234000045 - RC : 70437




LABORATOIRE JABRI D'ANALYSES MEDICALES

(o e
DR. JABRI ABDELGHANI ,
SPECIALIET

BN OO0 (L

FACTURE N° : 230300459

FES le 21-03-2023
Demande n® : 20230321030

Patient : M. IBRAHIMI Abdellatif

Médecin : Dr mohamed smahi

Récapitulatif des analyses
CN Analy Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin B10
0239 Temps de céphaline: TCK B40
0216 Numération formule B8O
0236 Taux de prothrombine B40
0495 Temps de saignement IVY (methode de Brassard) B50

Total des B : 220

TOTAL DOSSIER : 150.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante dirhams .

. 14,Lot Bahji Hay saada Rte Ain Chkef - Fés Tél : 0535 60 89 89 - Urgences : 0610 10 80 82

labo@laboratoirejabri.ma
ICE : 002050105000021 - IF : 20796787 - TP - 14020688 - INPE : 143063733-CNSS : 2535674
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LABORATOIRE JABRI D’ANALYSES MEDICALES

e LR srl3l
Dr. JABRI Abdelghani

Spécialiste en Biologie Clinique
Dipldmé de |a faculté de Médecine et de Pharmacie de Valence (Espagne)

Abdellatif IBRAHIMI
Référence : 20230321030
Date : 21-03-2023

Résultats Valeurs de référence Antécedents

CCMH= Concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine
TCMH= Teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine
VGM = Le volume globulaire moyen

Taux de Prothrombine (TP)

18-08-2021
Temps du temoin 13.1 sec. 13.1
Temps du patient 13.2 sec. 13.7
Taux de prothrombine 98 % (70-100) 89
INR 1.01 1.05

Temps de Céphaline Activée (TCA)

18-08-2021
Temps du Témoin 30 s 30
Temps du Patient 33.00 s (28.00-35.00) 30.00
TCA Ratio patient/témoin 1.10 (<1.20) 1.00
Temps de saignement 2.06 min (2.00-5.00)
(Méthode d'lvy)

Nos sincéres remerciements. Bon rétablissement.

Validation biologique : Dr. JABRI Abdelghani

Hématologie - Biochimie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Immunologie - Hormonologie - Biologie de la reproduction

ICE:002050105000021-1F:20796787 -TP:14020688 - INPE: 143063733 - CNS5:2535674
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14, Lot Bahij Hay Saada, Route Ain Chkef-Fés o Tél:0535608989 / Fax:0535 603537
Urgences: 0610108082 e E-mail:labo@laboratoirejabri.ma e Site web: www.laboratoirejabri.ma
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LABORATOIRE JABRI D’ANALYSES MEDICALES

a...iJl aac 5).:L:L| .3
Dr. JABRI Abdelghanl

Spécialiste en Biologie Clinique
Dipldmé de la faculté de Médecine et de Pharmacie de Valence (Espagne)

&2 ARIE M. Abdellatif IBRAHIMI
R ‘g Date de naissance/Date of birth : 01-01-1946 (77 ans)
=~ N° CIN :C133259
; - : Tél/Phone Number: 06.61.48.88.14
e Dossier N°/File Number : 20230321030
3 : Prescripteur/Prescriber :

Date du prélévement : 21-03-2023 a 10:34
Sampling date: 21-03-2023 at 10:34

Résultats Valeurs de référence Antécédents

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Sysmex xn 550 — Mythic 22 AL)

18-08-2021
GLOBULES ROUGES 3.99 109/l (4.44-5.61) 4.66
Hémoglobine : 11.6 g/dL (13.5-16.9) 13.4 |
Hématocrite : 35.0 % (40.0-49.0) 40.8
VGM : 87.7 fL (81.8-95.5) 87.6
CCMH : 33.1 g/dl (32.0-36.0) 32.8
TCMH : 29.1 pg (27.0-32.0) 28.8
GLOBULES BLANCS 4700 /ul (4 000-10 000) 6790
Polynucléaires Neutrophiles : 63.1 % 66.4
Soit: 2966 /ul (1 600-7 000) 4509
Lymphocytes : 274 % 25.0
Soit: 1288 /ul (1 500-4 000) 1698
Monocytes : 74 % 6.5
Soit: 348 /ul (100-1 000) 441
Polynucléaires Eosinophiles : 1.7 % 1.5
Soit: 80 /ul (<500) 102
Polynucléaires Basophiles : 0.4 % 0.6
Soit: 19 /ul (<50) 41
PLAQUETTES 124 000 /pl (150 000-445 000) 194 000

%
Cytologie vérifiée sur frottis avec présence d' agrw \

<«
plaquettaires. 2

Hématologie - Biochimie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Immunologie - Hormonologie - Biologie de la reproduction

ICE:002050105000021-1F:20796787 -TP:14020688 - INPE: 143063733 - CNS55: 2535674
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