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

.

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & adhérent doit étre ddment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

*  lavalidité de ia feuille de soins est limitée 4 3 mois & 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille d4
s0ins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

e La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a l'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 :

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

Rééducation : 2

L L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations. -

. 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 &
maois.
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
(8]

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 'égard du traitement des donnéeq

azaractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ber

A-A-Z15f

Autorisation CNDP N

. X .- Décle;ation de Maiédie' ~
MUPRAS i

Mutuelle de Prévoyance N? W21-729719 P "/
& d’Actions Sociales . 1
de Royal Ar Maroc

@Maiadie U pentaire C]0ptique

Cadre 'réservé,a,l'q_ hérent (e)

R/
]

/S YA

Actif D Pensnonnei‘e] = D Autre : Srartar e Tiasb i st trsens veans et
Nom & prénom - CHO LUK AR . SAWD

Matricule

PO | Hiss. de. '\zrﬂ‘/' A “"‘f A BELAENERL ...,
Tél. Ct; {;G [K E.\’hl = Total des frais engagés : e : a

L g

5

Date de naissance ;o

- Dhs

———— (Cadre réservé au Medeci

Cachet du médecin :

Date de consultation : s
" ny ) AR { YT
Nom et prénom du malade . C Rana 4 1 .., A A

3 :
Lien de parentﬁ' { p Luz-mé@ )

i
{ i
En cas d'accident préciser les\dguses et circonstances : -

Nature de la maladi

Dans le cas ou la maladie surait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 Pattention du
médecin conseil de la Mutusile

”

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de};x\'l,}u e relative a la protection des données personnelles

Fait & o ¥ ak Le: 73 /45

Signature de I'adhérent{e) =




)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures gés }G’Dmbre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
+ Actey {7 Actg Ceefficient @ Honoraires attestant |g Paiement d;\‘: Actes

Cache

t da macien
ou ﬁq Grnigseups
T

R Y ; B
To B —< ¢ ANALYSES - RADIOGRAPHIES _
Cachet et Signagure dy 7 Date Désignation des -  Montant
Laboratoireet/duRadiploque-| Ceefficients des Honoraires

Lbes!

i B Y
. AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

:;3""- ......

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT |
f DES TRAVAUX |
H | R —
, MONTANTS | |
~ DESSOINS | j
3 ¥ % 8
L RLg DEBUT ;
"o I 1 DEXECUTION |
{ | | S
T
¥ i !
.
. FIN
DEXECUTION
__ ODF . | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE J——
L : . " CLEFFICENT |
DES TRAVAUX

[Création, remont, adjonction)

MONTANT?

DES SOINS

DATE Di
DEVIS

DATE Dt

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Dr CHOKAYRI - ZAOUAK Fatima Gl (31 5y g i B,y oSl

MEDECINE GENERALE e alall CLall
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Doliprane*
PARACETAMOL 500 mg
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AzZix’

Azithromycine

500 mg

Voie orale

COMPOSITION :
Azithromycine ............... 500 mg

Excipients ..... q.s p 1 comprimé

q

POSOLOGIE ET MODE
D’ADMINISTRATION :

Adulte : lire attentivement la notice.
NE P:AS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
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Docteur Jamal FEKKAK

Laboratoire de Biologie médicale Redis-Blolgiste
Genetique moléculaire Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Radio immuno-analyse Diplomé de I'Université Paris VIl
Diagnostic Prénatal et de |'|nsiiiut Pusie‘{r‘d'e Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

g FACTURE N° 2302130002

: Enf Yassine CHOUKAIRY

Demande N° 2302130003
Date de I'examen : 13-02-2023

Analyses :
[Récapitulaﬁf des analyses
CN Analyse o Vel Clefs

IPSAD IPrélévement sang adulte EZ§ E
ICRP us 13190 B
Vitesse de sédimentation B:0 B
Glycémie a jeun B30 B
[TSHus B200 B
INF - o BHO B

Total des B : 440
TOTAL DOSSIER : 500 bH
Arrétée la présente fzcture 4 la somme de - six cen's dirhams DH

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.

Angle Bd. Anoual-Bd d’Alexandrie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 Fax: 0'5.22.86.94_.91
052286 04 97 : justan 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : castgdl —sliaaadyladl .oilea bt aull o i Sl g )Lidig JIgil £ 5Lk dugl
E-mail : laboratoire-anoual@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - IF ; 42032540 - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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Laboratoire de Biologie Medicale
Biologie Moléculaire Doctet&gafoa‘&%;igsKKAK
Biologie Spécialisée Ancien Attaché des Hopitaux de Paris

i ) Diplomé de I'Université Paris VII
Rad'o. Immuno analyse et de I'Institut Pasteur de Paris

.Diagnostic Prénatal Biologiste Qualiticien
Enf Yassine CHOUKAIRY DR : Fatima CHOKAYRI ZAOUAK
Né(e) le : 22-06-2007 Adresse :102 BD ABDELLAH SANHAJI HAY EL AMAL

DRISSIA

Dossier N° : 2302130003
Date de l'examen : 13-02-2023

Prélevé le : 13-02-2023 07:40 en interne Page 1/ 2
Edité le :13-02-2023
‘m ACCREDITATION
7 N°B3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par |'accréditation.Elles sont identifiée par
Z mgﬂ‘i:z‘;ﬁ’r"ue sur le symbole [AC] .
e
”
HEMATOCYTOLOGIE
Hémogramme
" Cytométrie de flux sur ABX Pentra (échantillon primaire : sang total EDTA)
Leucocytes ¢l 6.30 milliers/ul  (4.00-10.00)
Hématies : AC 4.72 millions/ul  (4.50-6.50)
Hémoglobine : IAC] 14.5 grs/dL (13.0-17.0)
Hématocrite : A€l 425 % (40.0-54.0)
VGM : [Ac] 90.0 u3 (80.0-100.0)
TCMH : rcl 30.6 . pg (27.0-32.0)
CCMH : aCl 34.1 g/l (32.0-36.0)
RDW : [AC] 12.6 % (11.0-16.0)
Polynucléaires Neutrophiles : 371 %
Soit: 2.34 milliers/mm3(2.00-7.50)
Polynucléaires Eosinophiles : 73 %
Soit: 0.46 milliers/mm3(0.00-0.50)
Polynucléaires Basophiles : 06 %
Soit: 0.04 milliers/mm3(0.00-0.20)
Lymphocytes : 485 %
Soit: 3.06 milliers/mm3(1.00-4.00)
Monocytes : 6.5 %
Soit: 0.41 milliers/mm3(0.20-1.00)
Plaquettes : A€ 226 (150-500)
Vitesse de.sédimentation
VS 1ére heure 5 mm
(VES-MATIC EASY) . '
Valeur normale inférieure a 8
BIOCHIMIE SANGUINE
Glycémie a jeun [AC] 0.91 g/l (0.74-1.09)
(Enzymatique HK/G6PDH- Cobas 6000® Roche) 5.05 mmol/l (4.11-6.05)
CRP.us [A] <0.3 mg/L (<5.0)

_.(Immunoturbidimétrie — Cobas 6000® Roche)
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Laboratoire de Biologie Médicale
Biologie Moléculaire Doctelﬁ';&?:;‘imlgi;EKKAK
Biologie Spécialisée Ancien Attaché des Hopitaux de Paris

i 3 Diplomé de I'Université Paris VIl
Radio immuno analyse et de I'Institut Pasteur de Paris

DiagndStiC Prénatal Biologiste Qualiticien
Enf Yassine CHOUKAIRY DR : Fatima CHOKAYRI ZAOUAK
Né(e) le : 22-06-2007 Adresse 102 BD ABDELLAH SANHAJI HAY EL AMAL
DRISSIA

Dossier N° : 2302130003
Date de l'examen : 13-02-2023

Prélevé le : 13-02-2023 07:40 en interne Page 2/ 2
Edité le :13-02-2023

cofrac ACCREDITATION

~, N°83245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par l'accréditation.Elles sont identifiée par
Portéé disponible sur le symbole [AC] .

= www.cofrac.fr

EXAMENS

MEDICAUX

BILAN THYROIDIEN
" Echantillon primaire : Sérum
TSHus [Ac 2.12 pU[/mI (0.27-4.20)

(ECLIA — COBAS 6000® Roche)

Angle Bd.Anoual-Bd d'Alexanderie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
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