Déclaration de Maiadie ~
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “MUPRAS c

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS & & Actions Socwles £ IR
‘ ¥ * de Royal Air Maroc \TD Se S Y

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné, ladie D Dentaire Optique Autres
oo . Cadre réservé a 'adhérent (e) \
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. % 53
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule ?"'"""%* """ = Soddtd g
®  Lentente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionné(e) D Autre %JE
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains ok Fedisom e IDA L AL Hcc)__ MAT 1B
que pour tous les actes effectués en série — .
- En cas d'accident, une déclaration pré . A a Date d i n .....92(&.‘6//1ﬁ 53 ...........
» précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille d¢ ate de naissance
soins. adresse DLz DX KUIE.... Wy MATSA) A -
Pharmacie : _ e TE.  DAKRLA. Aa AR o W LAY
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. = .
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. ”5’2} ﬁ} '3 Total des frais engagés : - 'é‘A / »A Dhsj
Radiologie et Biologie : Emibee:niki ks BB — o
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre| A o
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du médeci o !
n: o
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de o <
la mutuelle. § 0 |
Optique : Maut Founty &~ |
®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation 770V, 2020 P s
Rééducation : Nom et prénom du malade :- H MLWL PN - LY Age:-éax"&q}-
®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lsi-méme D coanm [:] Enfant -
rééducations. . l .
T :E-Eé : 5‘%\ T I < ‘}Q/ ................ XCDN e
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : r : :
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : i }n_r- (e e o
» § ™ -
®  En cas de protheses ou de tratement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseiEiipngs Mouk!‘a Mq':’
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle -—
*®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement ¥
e aer ! * J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur t déclare
*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris con - clause E otection des flonmées rsonnel
Maladie et Affection Longue Durée ALD et A-LC_ : Fait & --M n:"sc} ; ‘ 5 e = A /
*  la déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de I'adhérent(e C U E ' '
mois. —. - hd
- '_;‘_ .............................
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
O  Réclamation . contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com Dtiration de fialatht Ng W19-430108
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. 4 AT 7)
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq Matricule : L 5
Il sera nécessaire de le présenter pour toute i @AMC
a caractére personnel. réct i Nom de I"'adhérent(e) :  F.
Total des frai (S ;BQ‘L
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Bue Allal 8en Abdellah - Quartier de I'Horloge b ﬁéﬂ?
Casablanca 20000 - Tél. 0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com ) m EY conserver par r“'Me). Date de dépot ------
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Important :

Veullez joindre les rediogrephies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'COF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Agadir le : 10/11/2020

Mme SAIDA HADIANI
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SEDATIF PC Comprimé - Q_
5 L0 2 cp a succer trois fois par jour pdt 15 jours

go |
/{ VASTAREL 35 mg, Comprimé (pe‘lliculé a libération

modifiée &
£~ 0 - 1 moi )
GoeXCoqmans _op
NEOFER gelule @/
1 gél par jour pdt 3 mois " -
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Composition :
Pw :ugwm Excipients (ch qsp 1 cnmpnr:r‘g ﬁ | ‘ )
R 'OT 23 Ex(lpdtnl‘odfel notoire : Lactose
PER :07- Posologie et indications : i<
Lire attentivement la notice plas _u-'

LOT: J2086

Se conformer 4 la prescription médicale
Ne pas laisser & la portée des enfants
AMM N°:26 DMP/21/NRQ
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Respecter les doses prescrites = 3§_O
Uniquement sur ordonnance s b E EE—S 5 Fr e

Durée de prescription limitée 30 mm.;':"—‘:;“b'i:'sm“s H S 0 S nJuL“""-"‘“"‘"" 30
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; A Dichlorhydrate de trimétazidine

g Wi ‘f"j .,iComprr'més pelliculés a Libératl‘on Modiﬁe‘e

P i

Composition : Dichlorhydrate de trimétazidine 35 mg
Excipients : g.s.p. un comprimé pelliculé a libération modifiee

Indications, contre-indications, posclogie et mode d’emploi, ¢ Jleasay

effets indésirables, précautions d'emploi, interactions
médicamenteuse, surdosage : lire attentivement la notice interne.
Voie orale

Ne pas laisser 4 la portée des enfants.
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+ Consultation - ECG - & al g
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Cabinet Cardio Vasculaire Annis - Echo-Doppler Cardiaque

« Holter Rythmique et Tensionnel * uall gually pamill b ignale Slaghs
« Epreuve d'Efforf’ . e i) Cilaalondt (pa B0 3 sl g s gantd) s 313
+ Echocardiographie de Stress Al il paalondl il Al audis Ao
+ Echocardiographie Trans-oesophagienne e I ia PN

. Cnron.lmgiorg:ph.ie Diagnostique e o e
+ Angioplastie Coronaire ealiall dasae 9
+ Cathétérisme Cardiaque iy Jeaen 3 0 Aaalad Dladiice Il Adile fale

A gadir le : e -GNV 2020 e

HADIANI SAIDA

Note d’honoraire

INPE : 041198540
NIF : 25240364
ICE : 00 207 9899 00 00040

Désignation 'Montant

CONSULTATION 200,00

ECG 100,00
Total 300,00

Arréter la Présente Note a la somme de™xJuop §8nts dhs (300,00)
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+ Echocardiographie Trans-oesophagienne
+ Coronarographie Diagnostique
Angioplastie Coronaire
Cathétérisme Cardiaque

Cabinet Cardio-Vasculaire Annis

Agadir le : 10/11/2020
Mme SAIDA |
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‘ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES HARGUIL

A ue "Kennedy-Talborjt AGADIR 'TEL:0528-84-80-03" FAX:0528-84-15-60

ICEF001628874000008 L.F:75902170 PAT:48316551 CNSS:1761411 INP:043000470
SITE:www.laboratoire-harguil.com

043000470

FACTURE N° : 2013731
AGADIR, le 10/11/2020
Nom et Prénom ... Saida HADIANI
Prescripteur .... : Dr. ANNIS CHARIFA

Mutuelle/Assurance.

facturé a............ ICE:
Bilan :
NF B 80 + CRP B 100 + NAS B 30 +
KS B 30 + TROP B 250 + DDIM B 228  +

Montant Net ;: 805,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:

Huit cent cing Dh et zéro ct

La direction:

hl-<'h_ -y

LAB‘ lRuTO! hu’.l"“"-’-;.‘vd
AV\_ﬂ[J)f ' Dr H' ‘G’__I';L
Tel:@;,"gga 7 GADIR



. . DrAbdallah HARGUIL Br Shérazade LAKHDAR GHAZAL
SN SO | S
oOloAo | ZOHO>1 | 30IIZ
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
www.laboratoire-harguil.com harguillaboratoire@gmail.com
Docteur ANNIS CHARIFA Madame HADIANI Saida ~,
IMM MAISON D'AVOCAT
HAUT FOUNTY cite dakhla
80000 AGADIR 80000 AGADIR
Dossier No 91011 123R NP 293000 N
| BAC/CAJ AA D1/2015
| Prélévement du: 10/11/2020 a 11h08 Edité, le 10/11/20
RESULTATS D'EXAMENS BIOLOGIQUES J ')
/1)<
HEMATOLOGTIE
Nature du préleévement: SANG EDTA Anteceédents

NUMERATION GLOBULAIRE (Sysmex XT-4000i) (*)

LEUCOCYTES '« s wow s w5 10 730 /mm3 (VR : 3 800 - 11 000)

; HEMATIES i ¢ 54 s s & wiie 4 020 000 /mm3 (VR : 3 800 000 - 5 900 000)
HEMOGLOBINE ......... 11,5 g/100ml (VR : 11.5 - 17.5)
HEMATOCRITE ..:¢c0cceasasa 35,8 % (VR : 34 - 53)

VeGuM tteieiiinieenannens 89,1 u3 (VR : 76 -  96)
T.G.M.H tiviiinininnnnn. 28,6 pg (VR : 24.4 - 34.0)
C.G.M.H tuvvinnnnnennnannn 32,1 % (VR : 31.0 - 36.0)

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Poly.Neutrophiles 75,1 % soit 8 050/mm3 (VR : 1400 - 7 700)
Poly.Eosinophiles 0,8 % soit 90/mm3 (VR : 20 - 580)
Poly.Basophiles 0,3 % soit 30/mm3 (VR : 0 - 110)
Lymphocytes 17,6 % soit 1 890/mm3 (VR : 1 000 - 4 800)
Monocytes 6,2 % soit 670/mm3 (VR : 150 - 1 000)
PLAQUETTES . . vvev.. 327 000/mm3 (VR : 150 000 - 445 000)
GHAZAL
_LAKH
DR. %‘wﬁ it MEDIEAL
Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste l;};v o 0528 1560
wn‘

(*)analyse couverte par la portée d'accréditation.
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LABOR IRE HARGUII Avenue Kennedy- 80000 Agadir '
Julte. au d0551er 10112(1 123‘ du: 10/11/20. pour: Madame HADIANI Saida d

»

BIOCHIMIE '\\\'_

Nature du prélévement: SANG Antécedents
PROTEINE C REACTIVE ....... 4 mg/l (VR : < 5.00)
SODIUM ¢ EXIO0RIBLTON M) 14 mEq/l (VR @ 136 = 149
POTASSIUM. .......... 4,0 mEq/1l (VR : 3.5 - 5.1)
‘ TROPONINE T............ < 0,01 ng/ml (VR : < 0.03)

IMMUNOLOGTIE

D-DIMERES. ... .......... 455 ng/ml (VR : < 500)
‘ Hl\ll\L
mm‘.ﬁ“’.

DR. L““m{nmm

LABOR
Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste QPM& Pon: 0528 we
18 DS“

(*)analyse couverte par la portée d'accréditation.
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_ DrANNIS Charifa

®om :hadiani saida Fréquence: 1000Hz | PR Interval: 137 ms | Prompt:
- " " .
Sex-FemaleLit No: Temps d'écha 34s | QT Interval: 409 ms
" FC: 91bpm | QTc Interval: 503 ms
Age:60Y  Date:10/11/2020 10:29:32
. P Interval: 81ms | P Axis: 47.00ja Fc - c
SN:000498 1Section: QRS Interval: 69 ms | QRS Axis: 15.10ia

Cli No.: CaseNo.: T Interval: 159 ms | T Axis: 4330;5
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