RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES BREMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 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 & 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 & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné 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.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

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 e respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements porté's**sﬂr la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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D'ANALYSES MEDICALES IBERIA
2, Place IBERIA Tanger
Dr. Nouredine EL FOUNINI

Pharmacien biologiste Diplomé de la faculté de Médecine Pharmacie D'Angers France. Biologie de la reproduction
DES Bacteriologie - Virologie, Biochimie, Hematologie. Immunologie, Parasitologie - My cologie
MSBM. Cytogénétique. Genétique fondamentale, Imm unologie - Immunopathologie
Cours de Myeologie Médicale de I'institut Pasteur( Panis)
Certiticat du cours de reproduction humaing{ SMFC - AZVUB)
DI de formation pratigue en biologie de la reproduction(Panis)

Fanger le Tundi 24 octobre 2022 Mr TABIT-BENSLIMANE ABDELAZIZ

FACTURE N°® |57828

Analyses :

Numération formule sanguine -- B 80
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2, Place koweit IBERIA Tanger
Dr. Nouredine EL FOUNINI

Pharmacien biologiste Diplomé de la faculté de Médecine Pharmacie D'Angers France. Biologie de la reproduction
DES. Bactériologic - Virologie. Biochimie. Hématologie. Immunologie. Parasitologie - Mycologie.
MSBM. Cytogénétique, Génétique fondamentale. Immunologie - Immunopathologie
Cours de Mycologie Médicale de I'institut Pasteur(Paris)
Certificat du cours de reproduction humaine(SMFC - AZVUB)
DIU de formation pratique en biologie de la reproduction(Paris)

Mr TABIT-BENSLIMANE ABDELAZIZ

Ouvert le: 24/10/22 Prélévement effectué a 11:03 Dr MOHAMED EL HFID
Edition du : 24/10/22 Réf. : 2217AB
Page : 1/1
Compte Rendu d'Ax
HEMATOLOGIE (Pentra XLR+, 80 XL)
Normales
Numération formule Hoemme Adulte)
Globules rouges ---- : 4,23 M/mm?3 42-57
Hémoglobine ----- : 1.2 * ¢/100 ml 13-17
Hématocrite - 342 * % 40 - 52
- V.G.M. : 81.0 13 80 - 95
- T.C.M.H. ===~ ; 264 * pg 2732
= CLCMUH, mmmmmm s : 32,7 2/100 ml 32-36
Globules blancs =-=-=-==msremmmmmeeeceeeeaee i 4000 /mm3 4000 - 10000
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ------------- : 78.0 * % 40-75
Soit : 3120 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ------------- : 1,9 %
Soit : 76 /mm?3 100 - 400
Polynucléaires Basophiles ---------e--enn- : 0.1 %
Soit : 4 /mm3 <100
Lymphocytes ---- : 175 * % 20-45
Soit : 700 /mm3 1500 - 4000
Monocytes -- : 255 %
Soit : 100 /mm3 200 - 1000
PLAQUETTES
Résultat ¢ 313000 /mm3 150000 - 400000

BIOCHIMIE
Créatinine ( Mde Jaffé) - g 9.8 mg/l
(Konelab20XTI. Konelab 201)
Soit : 87 umol/I

Impression recto- verso, ¢cologique
Pour mieux vous servir, Merci de bien vouloir retenir votre numéro de réference.

2 Place koweit, 90000 -TANGER-
Tél: 0539 937 021 Fax: 0539 936 838 GSM: 0668 353 257/0661 193 829 E-mail: elfounini_noureddine@hotmail.com



