RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR %\I/’f MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales :

" Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigngé

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie

s La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 8 compter de la premiére consultation, Matricule .

L L'entente prealable 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

\ Qez . o
Adresse Lc,‘r{lw,wgzcjjﬁﬂ,, 9 cacAbiacA

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 la feuille de

5

Pharmacie :

CC(«ZJ [4— ' & [— Totai des frais engageés : /(/[.2, 6 6{)',_#(

L Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

) Cadre réservé au Médeein —— \
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre o0
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. g
. N " Lachet du medecin :
L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de \N
la mutuelle 1
™
Optique : cJ -
<l r = ; . £ \
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Py Date de consultation "“"35’/ meS e R e &' 3 """ = 1
Rééducation : g, iNom et prénom du malade
L =
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ) 2
P =g B R g L. Lien de parenté :
rééducations =
L} Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Q
Dentaire : g
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est :}?,
obligatoire avant le début de traitement. =] .
e
. . . Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. =
| p < meédecin conseil de la Mutuelle.
L La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
s . ! . avoir pris connaissance de la clause relative a la progettibn des données ersomnel
= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 P ? P P
Fait & :CaX R0t Ci Le: D 2 /
maois.

Signature de I'adhérent{e] : e ; J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

o

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des données

a caractere [JEI'E:(][“’H!I

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Bue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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SOINS DENTAIRES onts, | Nature des | - o ent
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35533411 | 11433553
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Docteur Hassan EL GHOMARI
Professeur a la FM.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
Nutrition & Croissance
| Ancien Attaché a I’'hopital Saint Luc
de Montréal - Canada
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Docteur Hassan EL. GHOMARI
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Mme SARDY Aicha

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

TSH ultra sensible
NFs
CRP
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

TAZI MOHAMED
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Mme SARDY Aicha

Néte) le : 25—12—-1950 (72 ans)
Dossier N° : 23100269

Code patient : 23100269

Examen du 30—10-2023 - Edité le 30—-10-2023

HEMATOCYTOLOGIE

(Sysmex XN 1000)

Hemogramme
Hématies : 4,30 M/mm3 (4.00-5.30)
Hémoglobine : 134 g/100ml (12.0-15.5)
Hématocrite : 410 % (37.0-46.0)
-VGM : 953 u3 (R0.0-95.0)
-TCMH : 31.2 pe (28.0-32.0)
~CCMH : 327 ¢/100ml (30.0-35.0)
Leucocyles : 5200 /mm3 (4 000—10 000)
Polynucléaires Neutrophiles : 580 % (40.0-75.0)
Sont: 3016 /mm3 (2 000-7 500)
Polynucléaires Eosinophiles : 40 % (1.0-4.0)
Soit: 208 /mm3 {100-400)
Polynucléaires Basophiles 00 % (0.0-1.0)
Soit: 0 /mm3 (0-100)
Lymphocytes : 310 % (20.0-45.0)
Soit: 1612 /mm3 (800—4 000)
Monocytes : 70 % (2.0-8.0)
Soit: 364 /mm3 (200-800)
Plaquettes : - 243000 /mm3 {150 000—400 000)
i “fﬁ"’ﬁl“@m%' T A TR ' b ik
BIOCHIMIE SANGUINE
(Cobas 6000)
Protéine C réactive (CRP) ultra sensible 2 mglL (<6)
HORMONOLOGIE
(Cobas e411)
I'SH Ultra—sensible 232 pUl/ml (0.27-4.20)
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

IF : 40303250  CNSS:1121946 RC: 187112 INPE : 09300124 TP : 35504101
ICE : 001656516000089
RIB : 007780000200100000003735

FACTURE N° :230000100

CASABLANCA le 30-10-2023

Mme SARDY Aicha

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Coefficient
9105 Prélevement sanguin E 25
0370 CRP B 100
0216 Numeération formule B 80
0163 TSH B 250

Total des B : 430
TOTAL DOSSIER : 601 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent un dirhams .
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