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

MQPRAS Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire ) Optique () Autres
s Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
» ' Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. Cadreg?gé a I'%dhérent (e]
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :......&5m . Lf """""""""""""""
= Leéntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, 0O Actif ﬁensiﬂnné[e]

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : /3 ye) (_'3 H/Q g

que pour tous les actes effectués en série. A ’9

S i ; i ; _ " . i Date de naissance :.....7.. ('/ ....... LRI e 5 T I

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de AR

soins. Adresse :...Ce a....... ’7 LAASSAAA.... I"'f{?é‘:’ ... A~ F/ .............................
Pharmacie: - e(’((?/}'g‘-*’ﬂ"uc ...................................................................................................................

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre Cadre réservé au Médecin

m
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. E %nou'ﬂﬂd” AR
' ) . ) ' " . A : [ Cachet du médecin : § i, RUE £ a
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de E Bd Tokod%":\‘.’)dl . C,o')E!?Ci;’DQ‘I ]n2663
harmits nE L
la mutuelle. E 1?&?Y0h§%? YA e ghl
& d
Optique : < \ p N\
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. a Date de consultation : f\ab/"‘bj"é"“a “““
Rssdication : b Nom et prénom du malade:....... %k“l ..... - ..\.‘\.:‘.\.m‘.': .................................................. BOB s
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de A o 2 ouics
P g P P a 9 % Lien de parenté: - 0O Lui-méme Conjoint 0O Enfant

rééducations. | > AL\ _E &

»  Pour le remboursement, Ia facture et e calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. | f_cJ Nature de la maladie ;.. DA .. i Sl e eesecesseses e saen st ssn b e et e eeeesan
; | =] i - i . ia "

Deantaire: ' 3 Affection longue durée ou chronique () ALD () ALC  Pathologie : .......ccomemssemssmmmmmsnenssssnnssesennnens

E d the de traitel t I , I d préalable renseigné sur la feuille de soins est| e , g P ;
- B SRR oSo U ORREII Y LRI SR P elgne su - : "'E’ En cas d'accident préciser |eS CAUSES Bt CIPCONSLANCES : ......cecviiiiiieieprereererermas s vmamn iy e ssessesnassaseseensesensen

obligatoire avant le début de traitement. 8
& La facture doit &tre jointe  |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. & aaéréz:nizsn;;l I:Er:;aﬁii;lll:ra\t un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

Pl J
des rengeignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelles. .
A o S ¢ Le: 1.0 /.04 1 Z 23
Signature de I'adhérent(e) : ...\, O O

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

J'atteste sur I'honneur l'exactitu

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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. % LAB‘ORATO|RE ASSALAM MEDIGENES D'ANALYSES MEDICALES Il"” "l "” | “ll"“ " I I"
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vy L LCCRTIN N0 L0 R
NP 097158695
Facture I
N° Facture : 2023-01316
Patient : Mme SETTI Fatima
Prélévement du : 19/04/2023
Analyses Valeur en B | Montant
HEMOGRAMME : NFS + PLQ 80 88,00
VITESSE DE SEDIMENTATION (VS) 30 33,00
CRP : PROTEINE-C REACTIVE 100 110,00
Total B 210 231,00
APB 1,0 10,00
Total 241,00

Arrétée la présente facture a la somme de: Deux cent quarante-et-un dirhams*®**

Bd Akid EL Allam - Résidence Annakhla Imm. A5, 1er Etage N ° 3 - Quartier Bournazel C.P : 20670
Tél: 05 22 56 51 02/05 22 37 02 03 - Fax: 05 22 56 51 03 - E-mail: labomedigenes@gmail.com
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a LABORATOIRE ASSALAM MEDIGENES
D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES

Biochimie, Bactériologie-Virologie, Hygiéne-Alimentaire
Hématologie, Immunologie -
Parasitologie-Mycologie, Exploration de I’Infertilité

e ] T

Youssaf |DR|SS| KAITOUNi
Pharmacien Biologiste INPE 097158695 INP 093001386

Dossier N°: 190423-007 Pyt du: 19/04/2023 10:38

Nom: Mme SETTI Fatima
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CERTIFICATION

Selon la Norme
NM ISO 9001 V 2015
CERTIFICAT DE CONFORMITE
n®2017CSMQ.07 : 01

Diplomé de |'Université de Lille

Casablanca le  19/04/2023

Compte rendu d'analyses Demandé par Dr:  LAHROUSSI MERIEM

QT

ANALYSES D'HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles

Page: 1/2

HEMOGRAMME : NFS + PLQ

(Technique : Cytoméirie en flux Sysmex XN-550 )

Globules rouges : 4,79 10¢/mm? (4-53)
Hémoglobine - 13,90 g/dI (125-155)
Hématocrite : 41 9 (37-46)
VGM 85 fL (80-95)
TGMH 29 Pg (27-33)
CCMH 34 g/dl (32-36)

Globules blancs
Formule sanguine
Neutrophiles
Eosinophiles
Basophiles
Lymphocytes
Monocytes
Plaquettes
Etude du frottis sur lame
VITESSE DE SEDIMENTATION (VS)

(Technique : Westergren )

Premiére heure

Deuxiéme heure

ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)

CRP: PROTEINE-C REACTIVE

(Technique ."mnumnf.'m'hfdiméfr'ique Hitachi 911 )

5160 /mm?

41 %  2115,60 /mm?
15 % 774,00 /mm?
0 % 0,00 /mm?
34 (?’:)I 754,40 /mm?
10 % SI.(),(J(J mm?

251000 /mm?

( 4000 - 10000 )

(2000 - 7500 )
( Inférieur 2 400 )
( Infénieur a 150 )

( 1500 - 4000 )

(40 - 800 )

{ 150000 - 400000 )

Frottis présentant une Hyperéosinophilie.

15 mm
33 mm

6.0 mg/l
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Valeurs Usuelles

( Inférieura 8 ) ¥

( Inférieur a 20 )

( Inféricura6)

Bournazel - Casablanca

Annakhla Imm. A5, 1er Etage N°3 - Quartier _

¢l : 05 22 BSiASL;I%iEi/A(')I;'22 gg's:;%c; Fr::lnxu 0522 56 51 03 - €% 06 89 10 33 48 - E-mail : Ia?gmedlgenes@gmoul.com
e IF : 42138380 - PAT 32759422 - ICE : 001685010000058 - CNSS : 64056
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LABORATOIRE ASSALAM MEDIGENES
D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES

Biochimie, Bactériologie-Virologie, Hygiéne-Alimentaire
Hématologie, Immunologie
Parasitologie-Mycologie, Exploration de I'Infertilité
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Youssef IDRISSI KAITOUNI
INPE 097158695 INP 093001386
'Ous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement
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Selon Ja Norme
NM ISO 9001 V 2015
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n®2017C5MQ.07: 01

Pharmacien Biologiste
ei'plomégdl:g I'Université de Lille
NS S Dossier N° : 190423-007

Page: 2/2
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Section CaseNo.: Sermemmmpegend BedNo.: Date:15/04/2023 10.07:11
bpm o2 12 712 1 72 71 70 71
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00:00 AC+DFT+EMG 25mm/s 10mm/mV
' | Prompt: o 7 -
Frequency: 1000Hz | QT Intervai: 405ms |
q y | Total Beats 11 ,Normal Beats 11 .
Sample Time 10s | QTc¢ Interval- 441ms : in gear Sinus mode Target ratg;Cardiac electric axis normal;Abnormal T wave:
| | ~y ‘.r'!\:.:e- ,l“ |.', 2
HR 71bpm P Axis 53.903 | LAl
( 4 Y 4
P Interval 96ms | QRS Axis 5410ia| TA- NS 17795,
/'[’ )
QRS Interval: 83ms | T Axis 71.10;a | ;{ & "0
| «—C "¢/ )
T Interval 203ms |RVS/SV1  1.39/0.91mV| | /
PR Interval 142ms | RV5+SV1

Doctor




