RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AlMUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
= Lentente 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.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
snins.
Pharmgacie :
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Cadre réservé au Medemﬁ‘ < \ W \/I /

Cachet du médecin : ; d) \/ﬂ/

Date de consultation * 'Z’/\ il 4 uills .,2,,21’/3 ......

Nom et prénom du malade :.......... CH\NO‘-\‘\" .......... A A. < Qk, [, N Age...'S:lg ........
Lien de parenté : OLuirmeme (Jconjoint OEnfant

Nature de la maladie :........... 2000 ous.... ?‘ﬁm ‘Zf\_\*\Q\ .........................

Affection longue durée ou chronique : Oaw ALC Pathologie : .....coveeeiieeeeeceeeeeeecceece e,

= Les vignettes des medicaments 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 a 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

(‘J

la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre  la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser 1es Causes Bt CIMCONSEANCES : ....cccioiiiiieiiiiieceeeeeeeeee e eeeeeeneeeeseaeseeeseaessanenan
obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. g 2
meédecin conseil de la Mutuelle.

= La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ~
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. - . e . , avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
FaitB:..........ccooemrernenscessnmnisaseenssenenens Le: ... Y S S— (N
MoK J Signature de I'adhérent(e) :

: 2 |
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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS : C: Quartier de I'Horloge




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCGES:*

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Cachet et signature
du Praticien
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Soins AM PC IM

Montant détaillé
des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiqua ature des soins
Important :
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Doclews Cfoﬁa Othmani

Spécialiste en gynécologie obstétrique et reproduction
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- Dipidmée de la faculté de médecine de Santander (Espagne)

- Ancien médecin au CHU de Palma de Majorque [Espagne)

- Ancien médecin au CHU Ibn Rochd (Casablanca)

- Membre de lassociation espagnole de gynécologie obstétrique et reproduction
- Membre de linstitut International Street Medicine Institute
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“ e Casablanca, le : Mlm\ ASLY

Angle bd Algods et bd de Haifa, résidence Riad Algods GH2, Etage 2, Appart 12, Ain Chock - Casablanca
(en face écoles Bab Andalousse et Al Anjal)
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Doclews d’oy“m Othmani

Spécialiste en gynécologie obstétrique et reproduction

- Diplémée de la faculté de médecine de Santander (Espagne)

- Ancien médecin au CHU de Palma de Majorque [Espagne)

- Ancien médecin au CHU Ibn Rochd (Casablanca)

- Membre de Passociation espagnole de gynécologie obstétrique et reproduction
- Membre de l'nstitut International Street Medicine Institute

‘_,-'lLd.c Ld g0 3 g
aiad) g st g g olaaitl ol pal b Llia

(Lolis)) ptiliitins culall 2l Ay -

(Lilaar]) 10y gibes aalonlt iiiusally iskas Ausche -
(slanaatt 1) sy ) gaalonl) aicnally Ll Luscl -
ety g2 g il 3 ¥ Akl Rumasdly 3 g -
Tedalf Sl (o 9l dgnally 3 giac -

D r S -
Gyné
CcsoblcncHQé / 0/‘ / twg’ 3
) 2e Etap N
Fa'étu?e ‘N°: 84 Casablanca - 1¢[. (< o
Gyné. )2
Dale. /’]M 023
Béne quﬁé thmoun Atcha‘ N
CHI AICHA -
Tél: 0652791847///0696644995
Email:
Adresse:
Code Description Quantité Prix Sous-total
Pharmacie-Actes
CNS Consultation 1 400,00 400,00
Total 400,00
Arrété le présent document a la somme de :

quatre cents dirham(s)

Angle bd Alqods et bd de Haifa, résidence Riad Alqods GH2, Etage 2, Appart 12, Ain Chack - Casablanca
(en face écoles Bab Andalousse et Al Anjal)
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LaboratOIre OTHMANI D'Analyses Médicales
> Dr. Houda OTHMANI
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522212211 - Fax:0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

‘ Facture I
e N° facture : 2023.0500

Editéle: 25/01/2023

Patient : Mme CHIMOUN Aicha
Date prélevement : 24/01/2023
N° Dossier : 332451091

mxw

T ek il it e 5 il

-NUMERATION GLOBULAIRE

GROUPAGE SANGUIN ET RHESUS 60 80,40
Taux de Prothrombine 40 53,60
Temps de Céphaline Activée 40 53,60
Total B 220 294,80
APB 1,0 15,00
Majoration de garde
Total 250,00

RC: 519825/Casablanca TP: 34005415 CNSS: 5622362 IF: 50604660 ICE: 002912140000032 INPE : 093061596




LABORATOIRE OTHMANl D’ ANALYSES MEDICALES

( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie-virologie - Hormonologie - Spérmiologie )

Dossier N° : 332451091  Pvtdu:24/01/2023 14:38
Nom :Mme CHIMOUN Aicha

Age : 52 ans

Demandé par Dr: OTHMANI SOFIA

il

Casablanca , 1€25/01/2023
‘ompte rendu d'analyses

Page: 1/2

HEMATO LOGIE ‘
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION GLOBULAIRE
Erythrocytes : 5,14 M/mm?3 (3.8-59)
Hémoglobine : 14,90 g/dl (1,5-175)
Hématocrite : 4530 % (34-53)
VGM ! 88,13 fL (76-96)
[CMH : 28{99% ipg (24-34)
CCMH : 32,89 g/dl (30-36)
Leucocytes : 9030 /mm? (4000 - 10000 )
Plaquettes ¥ 458 000 /mm? ( 150000 - 450000 )
Taux de plaquettes vérifié sur frottis sanguin
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles - 32,9 % Soit 2971,00 /mm?3 (2000 -7500)
Polynucléaires Eosinophiles : 2.0 % Soit 181,00 /mm? (Inféricur 4400 )
Polynucléaires Basophiles s 1,0 % Soit 90,00 /mm?3 (Inférieura 150)
Lymphocytes : 59,0 % Soit 5328,00 /mm?® (1500 -4000)
Monocytes - 5,1 % Soit 461,00 /mm?® (200-800)
Etude du frottis sur lame : La formule leucocytaire est contrélée sur frottis sanguin.
~_ IMMUNO- HEMATOLOGIE g

S

GROUPAGE SANGUIN ET RHESUS

Groupe Sanguin ; @]
Rhésus - POSITIF

Les résutats ne doivent pas étre considérés comme definitifs qu'apres une deuxiéme détermination effectuee
sur un second prélévement.

N.B  :Chez un nourrisson de moins de 6 mois le groupe sanguin définitif ne peut étre établi.Une deuxiéme détermination est

nécessaire apres 6 mois. Q ‘
YONV'IY =
POy 20uUapIsEH"Rpe

Prélévement a domicile sur rendez-vous
Bl = — e

Adresse : N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522 21 22 11 - Fax : 0522 21 22 39 - Gsm : 0662 27 99 66 / 0767 78 76 75 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com - Site web : www.othmanilab.ma



R LABORATOIRE OTHMANI D’ ANALYSES MEDICALES

( Hématologie - Biochime - Inmunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie-virologie - Hormonologie - Spérmiologie )
Mme CHIMOUN Aicha Dossier N°: 332451091 Page: 2/2
HEMOSTAS E g
( - |
Valeurs Usuelles Antériorité
Taux de Prothrombine : 86 % (70 -100)
(Technique : Coagulation/START Max Stago )
Temps de Céphaline Activée
(Techmque : Coagulation/START Max,Stago )
Temps du Témoin : 30 sec
Malade : 32 sec
Demande validée biologiquement par Dr. Houda OTHMANI
|
|
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Prélévemnent a domicile sur rendez-vous

Adresse : N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
22 39 - Gsm : 0662 27 99 66 / 0767 78 76 75 - E-mail : othmani_laboratoire@gmail.com - Site web : www.othmanilab.ma

Tél: 0522 21 2211 -Fax: 0522 21



