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 &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
®= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, pamdoﬁtie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= 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 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
la mutuelle.
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre 3 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 a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L] La radic-aprés soins est abligatoire 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 6

mois.
S

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
:-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 : Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N P19-C027381

(O Maladie (JDentaire (D) Optique C
Cadre réserveé a |'adhérent (e)

Matricule :........ A % L0 D SOCIBLE : ...t
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. e
Narm et préncmm du TRIEEE: .o ommmmmammms s Age:.
Lien de parenté : (O Luirméme (J Conijoint (O En

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel &
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
Faltill s i o -1 N Ca——
Signature de I'adhérent(e) :......................ccocoiiiiiin
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Déclaration de maladie \JO P{19-027 38 rL 02 0CT. lu:sJ
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e]. Date de dépét :
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196, Avenue Mers Sultan - CASA

Dr. SAYFEH Fahd
Teél./Fax : 0522 22 41 52

LABORATOIRE

e 6 0@PPI o -
slad - LAY o33 ) ¢ 5 - 2an GH25B PO:353)les 3

3, Imm PO : 35, GH25B, OP El firdaous - El Oulfa - Casablanca
GSM : 06 61 1552 73 - Tél:05 22 93 22 13 - E-mail : ikaitouni@hotmail.com



LABORATOIRE MERS SULTAN
" D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALE

196, AV.Mers Sultan Appt.32, S5éme étage-casablanca
(a coté de la clinique ex catala)
Tél. & fax : 052222 41 52
Dr. Fahd SAYEH

Pharmacien Biologiste

[ Facture n°® 91075913 ]

CRSABLANCA LE D 21/09/2019

Afa]yses éffectuées le: 21/09/2019

POUT . . i Mme ZAKI KARIMA
Shr préscription du: Dr ABDELFETTAH IDRISSI KAITOUNI
"f*- sewesssssaseneses i JFIB664 81 0 A O O
rganisme. . oo eeeeseas
\ Examen:

NES CBU KOP1

Cotation : (B 270 )

\ Montant Net : 380.00 Dh

AR[*ETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT QUATRE VINGT Dhs 00 Cts
‘ LABORATOIRE MERS SUL1A%

e Sulten - L
| Teél./Fax: )2 4
Dr. SAYEH Fahd

Tél : 05 22 22 41 52
INP * 007159206

196, AV.Mers Sultan, Résidence Al khansa Appt. 32 (Séme étage) ~Casablanca - Tél. & fax : 0522 22 41 52
E-mdil : labo.merssultan@gmail.com / R.C.: 240830 — P.T : 34204104 — CNSS: 6674792 — LF: 41805987 —ICE : 001817241000003- INP : 093000594




‘I)r. Fahd SAYEH

Pharmacien Biologiste
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LABORATOIRE MERS SULTAN

D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALES

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - EACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE

, ‘ 25/09/2019 |
Prelévement du : 21/09/2019 @:10:59 . 3 a
) e AT KARIMA
Réfé F e
L e Rpelier il | Médecin: Dr. ABDELFETTAH IDRISSI
Matricule | KAITOUNI
|
EXAMENS DE SANG
| HEMATOLOGIE
 Analyses Résultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE Femme
Globules rouges............ : 4.52 M/mm3 (4.0 -5.4) 4.33(25/07/17
emogLlobIre. « s « 5w vw v 50w s wie : 11.9 g/100 ml  (11.5-155) 11.3(25/07/17)
Hematocrite .......ouueuue..s 35, % (35 - 47) 33.7(25/07/17)
‘ ViGe M e s mwsmaimsm e o e e 77 3 (75-95) 78(25/07/17
T.C.M.H. ... ieeeas 26 Pg (27 - 32) 26(25/07/17)
[. CiB M Hiwswswswsmsmswsumwal 34.0 %, (30-36) 33.5(25/07/17
IPLlaguetEes v wvwomamamwwn wad 247 Mille/mm3  (140.000 - 500.000) 281(25/07/17) {
"Globules DlAanNCS. v v eeeennnat 9800 /mm3 {4.000 - 10.000) 8200 (25/07/17)
:
:FORMULE LEUCOCYTAIRE
olynucléaires Neutrophiles: 73 % (50-75) 57(25/07/17
BOIE .o wwa e : 7154 /mm3 (2000 7500)
Polynucléaires Eosinophiles: 1 % (0-4) 3(25/07/17)
BOLE «n o wnedl 98 Jmm3 ( < 400)
%olynucléaires Basophiles..: 0 % (0-1) 0(25/07/17)
§O1Eaww et 0 /mm3 ( < 100)
Fymphocytes ................. 21 % (25-35) 35(25/07/17
- Yo' s R | 2058 fn3 (1500 - 4000)
| Monocytes ................00 5 % (2-8) 5(25/07/17
i - {o s ) o 490 3 1100 - 80O0)
BUBLEE v wswswsmswymvamnysa b 0 %
SOoit.......! 0 Jam3
BU TOTAL. .. veneneeenenn. 100 %
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196, Av. Mers Sultan. Résidence Al Khansa Appt. 32, 5™

--mail : labo.merssultan @ gmail.com - R.(

I'él. & Fax : 05 22 22 41 52

ICE : D01817241000003
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| LABORATOIRE MERS SULTAN

D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALES

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE

IDr. Fahd SAYEH
WPharmacien Biologiste
|

o ; T 25/09/2019
Prélevement du : 21/09/2019 @:10:59 ' Mme ZAKI KARIMA
3 : | MO 00 A .
Refgrence + 90921767 e | Médecin: Dr. ABDELFETTAH IDRISSI
Matticule : ‘ KAITOUNI
EXAMENS DES URINES
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
1-NATURE DE PRELEVEMENT
~ BEPRETw c w v i s e woym v @ s : trouble
. = CBUlOE:swsssnimsvincimsiaswl abondant
- Couleur.....voveeeuennns jaune
2- q:HIMIE
Al DUMUIS:: o wow w5 w8 5 8 50 8 50 5 5 & négatif
= GlUCOSE .t v vrvmawnn it négatif
- Corps cétoniques.......: négatif
= SaNGs zsw» %5 5 odi 5 om o oy o e w : positif++
= PHe i 6,0
3-CYTOLOGIQUE
| = LeuCOCYEEE v s s 440 - quelques
—~ HEMECIER . v wcosmsnsman - assez nombreuses
| - Cellules épithéliales. : nombreuses
| - Cristaux.......veuuuu.. : absence
| - CHlindres; sassisisins s : absence
- Levures. ... v : absence
| - Trichomonas vaginalis..: absence
4—FOLORATION DE GRAM
Absence de germes
5-DENOMBREMENT DE GERMES (SUR D.G.U PASTEUR)
| Inférieur a 1.000 UFC/ml
G—ﬁ:ULTURE SUR MILIEUX USUELS
Demeuree stérile
\
| Y ! U N

196, Av. Mers Sultan. Résidence Al Khansa Appt. 32, 5™ ¢tage - Casablanca

L s e omail.com - R.C 2 240830 - TT 2 34204104 NSS 2 6674792 - LF : 41805987 - [CE : 00181724 100000
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| LABORATOIRE MERS SULTAN

D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALES

| ‘ R
Dr. Fahd SAYEH : . : = , : .
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE

Pharmacien Biologiste

1 . 25/09/2019
Prefvement du : 21/09/2019 &:10:59 Mme ZAKI KARIMA
Réf: : | 000 OO .
. 90921767 SFiBEes ' Médecin: Dr. ABDELFETTAH IDRISSI
Mafricule : | KAITOUNI
EXAMEN DES SELLES
|
PARASITOLOGIE DES SELLES
1- EKAMEN MACROSCOPIQUE
“CONSLotanc8. .« s ama o wawsws 2 pateuse
CONlelUr:n:icissnsmaimamansas 2 marron
Parasites adultes......... : absence
Eléments non fécaux....... : absence
2-EXAMEN CYTOLOGIQUE
# [Examen direct
Hematies. ..ot i e e e et absence
Lelco0ytEsScimivimsmsms mamsm e quelques
Cellules epitheliales...... : quelques
MUCUS: s smsmsmsmemadsmsssmsis 4 absence
LEevVUresS. . vttt vt v e e eeenneeneet absence
Flore bactérienne..........: normale
Examen apres enrichissement
Absence de parasites
ARORATATD A 1y
RS SuLTAN
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