RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales : )
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
POl{F les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
;umtesa; I'erdonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

education :
L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

ntaire : .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maOois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
[aractere personnel

UPRAS : (

Quartier de I'Horloge

akir et Rue Allal Ben Abdell

AEMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sunila peesante declaration. Je deéclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persannelles.
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AUXILIAIRES MEDICAUX :
) Cachet@'/signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

uillez joindre les radiographies
Veuillez | graj

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Dents Nature des s
SOINS DENTAIRES Traitées | Soins Ceefficient
J CCEFFICIENT
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I :
I —————————
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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NOTE D' HONC RAIRES
DE MME FOUAD ZOUBIDA

Echographie abdominale : K30....................... 490,00 DH

Avee mes meilleures salutation. .
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TAZI MOHAMED

Docteur KHALED HALLOULY
7,Rue Bendahan
Boulevard Mohammed V

CASABLANCA
Examen du 17/07/20 - Edité e 17/07/20

ANA S

NUMERATION SANGUINE (AUTOMATE SYSMEX XT-4000i)

RESULTATS

Réf. :

20G919

UNITES

M&h!‘&M&)LJ‘)—LW

LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Madame FOUAD EP ZAIDANE ZOUBIDA

NORMALES

ASCII

NF EN ISO 9001:2008

CERTIFICAT MA-2015-XIV.

QUALITATEM

www.ascll-qualitatem.fr

TAZI KARIM

07/11/18
HEMATIES 4,34 106/mm3 42-572 4,70
HEMOGLOBINE ----=nsneeseomceee ——-- 12,8 2/100 ml 12-16 14,0
HEMATOCRITE == 39.0 % 38-47 41,7
- VGM 90 u3 80 - 95 89
= TGMH = 30 pg 27-33 30
- CGMH 33 g/100 ml 30 - 35 34
LEUCOCYTES 5700 /mm3 4000 - 10000 7900
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES --«-zcuev 43 % 50-70 40
ou 2 451 /mm3 2000 - 7500 3160
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES --cccmcmmeee 2 % 1-3 2
ou 114 /mm3 158
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES =-mmemmmeeeeee 0 % <1 0
ou 0 /mm?3 0
LYMPHOCYTES -- 50 % 20 - 40 54
ou 2 850 /mm3 800 - 4000 4266
MONOCYTES ------- -- e — o % 2-10 4
ou 285 /mm3 316
PLAQUETTES o - 256 000 /min3 150000 - 400000 282000
HEMOSTASE (AUTOMATE STAGOQ STACOMPACT)
TAUX DE PROTHROMBINE -eeseeooeccmmmeceeeeeee 100,0 Y%
BJJLC.HJ.M_LE_LMQMAHL_BQCHEQMS_&MU
UREE e e o i S S R S 0,18 o/1 0,15-045 0,19
ou 3,00 mmol/|
GLYCEMIE A JEUN = - 1,00 g/l 0,70 - 1,10 1,06
ou 5,60 mmol/]
HEMOGLOBINE GLYQUEE - Hb Al C - —occeeeeee 5.7 % 4-63 55
ACIDE URIQUE - 62 t/ mg/1 20 - 60 63
ou 369 pmol/l
= — ==




LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 052227 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

e ansonso  1ceootasestooonoss e: aosoorzas |INININLNINEIELARINY

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 0l

Casablanca le vendredi 17 juillet 202C Madame FOUAD EP ZAIDANE ZOUBIDA

FACTURE N° 1313039
Analyses :
Hémato : Numération formule plaquettes --------------------- B 80
Coag : Taux de Prothrombine (TP) B 40
Chimie : Urée e S B 30
Chimie : Glycémie (a jedin) - B 30
Chimie : Hémoglobine glyquée B 100
| Chimie : Acide urique B 30
Chimie : Cholestérol total - B 30
r Chimie : Cholestérol HDLALDL «-s-emrssmzemmrersmeean oo B 80
| Chimie : Triglycérides --- B 60
Chimie : Créatinine - B 30
Chimie : lonogramme sanguin B 160
Chimie : Transaminases B 100
Chimie : Gamma -G.T. B 50
Chimie : Protéine C réactive B 100
Chimie : VIT D2/D3 (250H) B 400
Hormono : Thyreostimuline (TSH us) B 250 | Total : B 1570
Prélévements :
Sang -- | Pc l 1,5 l
TOTALDOSSIER | 2130,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Deux Mille Cent Trente Dirhams
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ECHOGRAPHIE ABDOMINALE DE Mme FOUAD ZOUBIDA

* Les difféerentes coupes réalisées montrent :

* Un foie d’échostructure homogene et de volume normal.

* La vésicule biliaire est échotransparente, sa paroi est fine.
* La voie biliaire prir “ipale est de calibre normal.

* Les deux reins, pancréas et la rate sont échographiquement
normaux.

* Pas d'épanchement péritonéal.
* Pas d'adénopathies profondes.

* A compléter par Bilan biologique.
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