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

générales :
e re réserve a I'adhérent doit étre doment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme natamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
»  Laradic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec®mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle

Déclaration de Maladie

M22- 0059664 °
U Optique , \)( ))(. &]Dﬂ:res

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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L._.__;;“-,\
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Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :..., 71 ZA€ G4 .'

En cas d'accident préciser |es CAuSes 8L CIPCONBLANCES .. i i uweiiuainriinsasstiimeeennssneensessessssaens e ————

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cummumquer fes renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° ; A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @2 e, - S y SO 7 (EE———
Signature de I'adhérent(e) :...............ccoovvviiiiiiiieieeen,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du'Médecin
Actes =~ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
»
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le JDF
T T IEE——
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docfeﬁ?‘i‘lohamed ZIDI

Ophtalmologiste
Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des yeux
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Diplémeé des Universités de Médecine de Paris

Ancien Interne du CHNO des Quinze-Vingts

Ancien Assistant Spécialiste des Hopitaux de Paris
Membre de la Société Européenne de Rétine

OCT - Angiographie (Fluo / ICG) - Laser - Echographie
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Ordonnance

Mme LAGNIOUI Daouia necéssite :

- microscopie spéculaire
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EXAMED

LABORATOIRE

Taoufik LOUANJLI

Pharmacien-Biologiste

ANALYSES MEDICALES

DIS Biologie Médicale
Biologie de la Reproduction
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Code Patient 521528
Date du prélevement 22/09/23
Dossier édité le : 25/09/2023

TUBRBE . s v woes s @ mims o mie & i swis ® i .. 0.32
OO vavw v 5...3%
CREATININE ..... 5 WUE B B e E e K A ¥ 9.0
ou .ovn- 1 79.2
189,50

Madame Daouia LAGNIOUI
Référence 220923 503

Dr. Mohamed ZIDI

Page: 2/2
g/L (0,10 a 0,50)
mmol /L (1,70 & 7,60)
mg/L (5,0 a 11,0)
pmol/L (44 a 106)

Biologiste

Centre Médical Sidi-Othman (& coté de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman
CASABLANCA - Tél. : 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22 - E-mail : eexamed@gmail.com
R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - C.N.S.S. : 6681995 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404




> MEDICALES

Taoufik LOLIAN]LI DIS Biologie Médicale
Pharmacien-Biologiste Biologie de la Reproduction
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

EXAMED  ANALY

LABORATOIRE

Code Patient : 521528 Madame Daouia LAGNIOUI
Date du prélevement : 22/09/23 Référence : 220923 503
Dossier édité le : 25/09/2023 Dr. Mohamed ZIDI
Page: 1/2
HEMATOLOGIE
Valeurs de référence Antécédents
HEMOGRAMME
SYSMEX XN-1000
GLOBULES ROUGES ............ : 4.14 M/mm3 (4,0 a 5,3)
HEMOGLOBINE . . v vvvvvvennennnn : 11,1 < g/dL (12 & 16)
HEMATOCRITE s ove s e & % aon s moe : 35 % (37 a 4e)
VoloteM cnssinsssmesmuisedsoms 2 85 u3 (80 a 93)
PodCiMaTBl o w u cwme o wums o 3 200 » ez o 0 2w 9 5 27 jole} (28 a 32)
Eall M o soss & 0t 6 & 596 3 0 & S0E § 5 132 g/dL ( 30 a 33)
GLOBULES BLANCS ............ 3 8 670 /mm3 (4 000 a 10 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES : 60 % (40 a 75)
Soit .... : 5 202 /mm3 (2000 & 7500)
LYMPHOCYTES 4 o6 ceis s liies ave ¥ 5% : 28 % (20 a 45)
SOYE v es & 2 428 /mm3 (1500 a 4000)
MONQCYTES & s 5w s s avi s wi o » woe s won : 8 % (3 a1l
Soit vese i 694 /mm3 (120 a 1100)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES : 3 % (0 a4
Soit .... : 260 /mm3 (40 &4 300)
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .. : 1 % (0 al)
Soit .... : 87 /mm3 (0 a 100)
PLAQUETTES :.c: o 5% a5 6 w8 § 5@ ¢ - 334 000 (150 000 a 400 000)
COMMENTAIRES
La formule leucocytaire est contrdlée sur frottis sanguin.
BIOCHIMIE
Valeurs de référence WW\
GLYCEMIE A JEUN ........... : 1.44 g/1 10,70 8 1A% LABYIDUA o o
, A - Bio v e
o wan.- 1 7.99 < mmol/l (3,88 a 6'12)“'&';1 !E;'E;-En‘;?‘gagégdbl%’nzz

d a
Gont'So larrfisgiys - WhatsAeP
2
Tel. - 08 2

189,50 !

Centre Médical Sidi-Othman (& coté de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Place de la Prefecture._Sidi Othman
CASABLANCA - Tél. : 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22 - E-mail : eexamed @gmail.com
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FACTUTRTE

L UNIQUE &
L AUTHENTIOUE )

i
-3 '-LLmY\q E;L__LJ"W\\ ,./

Ne° 8198 / 2023 4u 18/09/2023
Entrée Sortie
Nom patient LAGNIOUI DAOUIA 18/09/2023  18/09/2023
Prise en charge PAYANT
DR. ZIDI MOHAMED (OPH) MICROSCOPIE SPICULAIRE
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
FRAIS CLINIQUE MICROSCOPIE SPECULAIRE 1,00 300,00 | 300,00
) ) ) , - Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. ZIDI MOHAMED (oph) . 1,00 X _ 200, 00 200,00
_ - Sous Total | 200,00
Total prestations externes ‘ 200,00
Total général 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS )
B B Espéces | B - | Total encaissé | ‘Solde |
500,00 | 0,00

Encaissements

INPE 14 « Patente : 34751148 « LF.

H TN

3 e Tél.:

|.C.E : 002782953000058 »

) 87+ uSLall o
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

: EXAMED

LABORATOIRE

S.AR.L. au Capital de 100.000,00 Dhs - R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404
Centre Médical Sidi-Othman, Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman - CASA - Tél.: 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22

Tﬂﬂﬁﬁk LOLIAN]LI 0 DIS Biologie Médicale
Pharmacien-Biologiste Biologie de la Reproduction
N # N » 2 3 0 8 8 2 8 Anci:’n Interjw d]:s Hépitaux de Bordeaux.
Nom/Prénom : Madame LAGNIOUI Daouia Casablanca le :22/09/2023
Medecin : Dr Mohamed ZIDI \
|
Analyses Clé Cotation

Numeration Formule Sanguine B 65
GLYCEMIE A JEUN B 20
UREE B 20
CREATININE B 20

Total des B 125

Montant en Dhs: 180.00

Arrétée la présente facture a la somme de: Cent Quatre-vingt Dirhams




