Y Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AMUPRAS .. -
ACHiVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Nl de Provoysacs N? w19-564110

& d” Actions Sociales

\ de Roval Ar Maroce [\\ \L S’ /\ O
Conditions générales : z J
8]

*  Lecadre reserve 3 Yadhérent doit étre dument renseigné O Maladie ) wgﬂtalf)& Caurzio pthue E] Autres
-

Le cadre réservé au meédecin doit 8tre renseigré par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. ~ Société :

Matrgcu}e b resdice st vt .
O Actif

Nom & Prenom ;o

La validité de |a feuille de soins est limitee 3 3 mois 3 compter de la premigre consultation.

Uentente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Uaccident est a joindre 2 Ia feuille dd
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 :

- S _ ) ) _ ) . 4 Cadne reserv& au‘Medecsn ! — — >
La facture ainsi qu'une ccpie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre (.,1\ . -r & : )
jointes a I"ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. B

®  Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de c’d’ef?.;d“ hesdecing !
la mutuelle L RN A

Optique : - sy ,49 158 ﬁ@}?{) R

®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 1a feuille de soins. Date de cq{‘ksu!‘fa(on = & _' § T ;

Rééducation : Nomet prenam du 'nalade

®  Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de Lien de parents - G Lm-(n KC joint
rééducations. ) E\ Q ,&‘ d

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sent 2 joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie *WM """""""""""" *

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es O O RS SOV R S o S communiauer ;ﬂ remu;nemerts séiiss, ietls rattention du
obligateire avant le début de traitement. médecin consei! de la Mutuelle. m,..) & N 2T ‘

La facture doit 8tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

- J'atteste sur 'honneur P'exactitude des renseignemel":t; porté.é sur la présente déclaration. Je déclare

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

avoir pri nneﬂe
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait
*  Ladeéclaration de maiadie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de rgdherem(e)
mais. ) N
=~ 2 i-m g .'-v- R 4 oo

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT ,;iié =
0 Réclamation : contact@mupras.com : = %
O Prise en charge ! pec@mupras.com A

Déclaration de matadie ¢ W19-56411

O aAdhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed Matricule :
5 s i . s G il sera nécessaire de le présenter pour toute e )
caractére personnel. = - adhérentie) :
réclamation ultérieurs. <3 . i
Total des frais engagés :
MUPRAS :(er er de 'Horlog ot
) Coupon a conserver par adhérent{e). Date de dépét : =
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i . i)
Natur®s des Nombre et Montant dataille | Cachet et signature du Medecin

Actes

des Honecraires

attestant le Paiement des Actes

Désignation des
Ceefficients

35‘
Cachet et signature
du Particien

Soins AM PC

M

Montant détaille
des Honoraires

.............................

* |l est entendu que le réglemant est conditionné par la fourniture de tous
' les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien ast pné de préciser la dent tratée, 'acte pratique en indiquan

Veulez pindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que e bilan de 'COF

Nature des
Soins

Dents

Tuithse Ceefficient

-
| S—

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOING

DEBUT
DEXECUTION

FN
OEXECUTION

BETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25853412 i 21433552

S00000CO | CooCO0mD

D —-—---*-—%--——- G
DOOOOOCO | DODCOC00
35533411 | 11433553

1o

{Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessare a ia profession

CCEFFICENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Docteur Ferdaous ARIF
Spécialiste en Meédecine Interne
Lauréate de la faculté de médecine
et de pharmacie de Casablanca
« Maladies de Systéme

« Maladies Rhumatismales

* Maladies des Os et Articulation
- Maladies Auto Immunes * Diabéte
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App 26, 3 "™ étage résr’depce Ifrane 3, Avenue Hassane Il - ABATTOIR - Agadir
Tél.: 05 28 84 37 05 - GSM : 06 53 02 60 22 - E-mail : cabinet.dr.arif@gmail.com
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Doeteur ferdaous ARIF

Spécialiste en Mt decine Interne

Lauréate de la faculté de médecine
et de pharmacie de Casablanca
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« Maladles Auto Immunes * Diabéte Sl oy @

Ordonnance one A0S \R'Q&o
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App 26, 3 *™ étage résidence Ifrane 3, Avenue Hassane Il - ABATTOIR - Agadir

Tél.: 0528 84 37 05- GSM : 06 53 02 60 22 - E-mail : cabinet.dr.arif@gmail.com
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RADIGa LGIE -/

A= XL ya=all
sla dudl (b,

Radiologie Numérisée - Echographie - Echo Doppler - Mammographie Numérique 3D et Tomosynthése
Scanner multibarette - Ponctions guidées ( Scanner, Echo) - IRM Haut Champ 15T - Ostéodensitométrie - Panoramique dentaire

qﬂ..l\ yaSadl . alall) Aca ByeaSall. J‘gl\ aac alll sc el &ghdn aaiiy jeaSall
Dr. Rachid TANTAOUI - Pr. Abdellah ABDELOUAFI - Dr. Mounia EL MOULATTAF - Dr. Omar EL KHAYALI

RYAD ACHIFAE

ssaain e ROV 0 R IR

Facture N 202098
Identité : E,'I’(\md?\_ ......... %ﬁd@q j

Examen:...... E@& % Q,Q

Montant ; ...... *.%CO N# hs.

05 28 84 36 00:,-SG 05 28 84 36 26:ikg)l - ,alSi. ladaltl daglall gl g LSl 0 das; 2310129 o,
N®129, Angle rue de Marrakech et Av Al Moukawama Agadir - Tél : 05 28 84 36 26 - Fax : 05 28 84 36 00
I.F. 40468426 - TP. : 48159370 - ICE : 001576146000092 - CNSS : 9342635 - E-mail : radiologieryadachifae@yahoo.fr
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Docteur Ferdaous ARIF

Spécialiste en Médecine Interne

Lauréate de la faculté de médecine
et de pharmacie de Casablanca
* Maladies de Systéme
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Facture

Agadir Le_/‘3,0.8 /20%?0

Je soussignée,Dr Ferdaous ARIF , avoir recu de la part de
Mr ou Mme T!‘In/fr}/ké/ﬂﬂcﬁ(ta
la somme de '3&0,01/ o

Suite a ,[/W LAY v/

qu’il ou elle a effectué dans*Wet y

Signature

29 ol Jl ] 053 131 ylas - I M- 26 o3, 2

App 26, 3 *™ étage résidence Ifrane 3, Avenue Hassane Il - ABATTOIR - Agadir
Tél. : 05 28 84 37 05 - GSM : 06 53 02 60 22 - E-mail : cabinet.dr.arif@gmail.com




Docteur Ferdaous ARIF

Spécialiste en Médecine Interne -
Lauréate dela faculté de médecine
et de pharmacie de Casablanca
« Maladies de Systéme
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LABORATOIRE JAMAL D'ANALYSES MEDICALES
| AV DES FAR, LES CHALETS, 86350 INEZGANE. Tél/Fax : 05.28.33.39.75
PAT 49300046 INP 043001239 IF 76936360xICE 1626255000008

Assuré

Bénéficiaire :

Mme IMNICH Kheddouj

[ FACTURE N° [ 2008192231

| | Facturé le : | 19/08/2020

[ Prescripteur : | DR FERDAOUS ARIF

B:

Arrétée la présente facture a la somme de : cent soixante—dix—neuf dirhams

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PSA Prélevement sang adulte E25 E
11 Créatinine B30 B
1216 Numération formule B8O B
)223 VS B30 B
Total 140 TOTAL DOSSIER : | 179 Dhs




RADIOLOGIE A2 B¥L asall
RYAD ACHIFAE laddt iy,

Radiologie Numérisée - Echographie - Echo Doppler - Mammographie Numérique 3D et Tomosynthése
Scanner multibarette - Ponctions guidées (Scanner, Echo) - IRM Haut Champ 1,5T - Ostéodensitométrie - Panoramique dentaire

u.".n_*”).q.ch...S.\.” alalll dio BJQ.ISA_” uOrg.” Sl alll Al JLLm%' 9..|a.a_b .L_w) )9.-5.\..”
Dr Rachid TANTAOUI - Pr. Abdellah ABDELOUAFI - Dr. Mounia EL. MOULATTAF - Dr Omar EL KHAYALI
Agadir; le 20/08/2020... ccimissiaiia;

Médecin demandeur :

l)R AI{T}— ..........................................

Mme. IMNICH KHDDOUJ

RX EPAULE DROITE FACE : |

Déminéralisation osseuse diffuse : ost;éoporose.
Petite saillie osseuse irréguliere au niveau du point d’insertion du tendon du sus
épineux.
Légere réduction de 1’espace sous acromial.
Petit ostéophyte de la berge inféro latérale de 1’acromion.
! Respect de I'articulation scapulo humérale.

Suspicion d’atteinte de la coiffe des rotateurs.

DR EL K1

129 Angle Rue de
| Moukawama - AGAD'R
. Fax : 05 28 84 36 00

Imm. Achtouk,

Marrakech et Av.
Tél: 05 28 84 36

05 28 84 36 26 : islgl ~ 06 55 79 20 45 « caluwsly i) — 20lS] — fadalull daglall gL g (4iS]i0 43; aile 129 b
N° 129, Angle rue de Marrakech et Av. Al Moukawama, Agadir - N° whatsApp : 06 55 79 20 45 - Tél : 05 28 84 36 26
I.F.: 40468426 - T.P.: 48159370 - ICE : 001576146000092 - CNSS : 9342635 - E-mail : radiologieryadachifae@yahoo.fr

‘»—




BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE o scrique

Créatinine 6.8 mg/L (3.0-11.0)
(Méthode de jaffé cinétique) 51.9  umol/L (22.9-84.0)
Clairance de la créatinine 108 mL/min

DFG calculé selon la formule MDRD :

— Insuffisance rénale modérée : 30 — 60 mL/min
— Insuffisance rénale sévere : 15 — 30 mL/min
— Insuffisance rénale terminale : < 15 ml./min

Dossier validé par : Jamal EI. KAISSOUNI

é.: SANIAL
depicdicales
Jamal

§, Ay, des®
Tl Faw: 08

28 333975

Dossier n®: 2008192231 - Mme IMNICH Kheddou;j Page : 2/2
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Laboratoire Jamal d 'Analyses Médicales

- Docteur en Pharmacie ] s -
- D.E.S de Biologie Médicale ole 2. CGeall Oluwlyat palis -
- D.E.A. de Microbiologie - Enzymologie - Nutrition PRV P PR NS PP LA 1

- Doctorat d'Université mention Biologie-Santé g guilly Comiall @le 2. jaisms -
- DIU de Biologie de la reproduction Glaad ocdall Bacludl palis -
- DU Assurance Qualité En Biologie Médicale aadal! SISl 2o Bagad) palis -
- Auditeur IRCA en SMQ 1SO 9001 9001 5301 3gamtt 3,la) pllait Clsm b S0ae -
- DU Auditeur Qualité En Biologie Médicale odall OOl 2. Bagadl hae malis -
- Chargé de cours UMVI Cuabial! dosme Gumels 2. juslowe

- Evaluateur Technique COFRAC ISO 15189 15189 9a] (AN hasad Fagamtl idae -

Dr. Jamal ELKAISSOUNI gl Jlgo jgiSall

Prescripteur :  Dr ARIF Ferd Mme IMNICH Kheddouj

Euemipone: DAUTE Bndlonn UMPIAMININIRIA -~ dme IMNICH Kheddou
Ville : AIT MELLOUL

Dossier n° 2008192231  Enregistréle: 19/08/2020216:56,  Editéle: 20-08-2020 a08:02

——————Compte Rendu d'Analyses e

HEMATOLOGIE
NUMERATION GLOBULAIRE(Sysmex 4000i)
Hématies : 4.56 millions/ml (4.00-5.40) 4.38
Hémoglobine : 13.3" ¢/100m1 (12.0-16.0) 127
Hématocrite : 41.6 %0 (37.0-46.0) 39.8
VGM 91.2 u3 (80.0--98.0) 90.9
TCMH : 202 pg (26.0-32.0) 29.0
CCMH : 32.0 %o (30.0-36.0) 319
NUMERATION ET FORMULE LEUCOCYTAIRE
LEUCOCYTES : 6280 /mm3 (4 000-10 000) 6440
PNN : 58 % soit 30642 /mm3  (2000-7 500) 4315
P.Eosmophiles : 1 % soil 63 /mm3  (<500) 64
P.Basophiles : 1 % soit 63 /mm?  (0-100) 0
Lymphocytes : 4 % Soil 2135 - /mm? (15004 000) 1674
Monocytes : 6 % soit 377 /mm?3  (100-800) 386
NUMERATION PLAQUETTAIRE
Plaquettes : 315000 /mm3 (150 000-400 000) 250000

VITESSE DE SEDIMENTATION

VSMATIC
02/03/2018
VS lére heure 20 mm (<10) 39
VS 2iéme heure 46 mn (<20) 79
7
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RESULTAS RECTO-VERSO




