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Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 'accident est a joindre a
]

Pharmacie :

Les vignettes des medicaments deoivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :
L]

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des a

a mutuelle

Optique :

L'ordonnance du médecin 2ur et la facture de |

prescr opticien sont a joindre a [a feuille de soins.

Reeducation :
-

a la feuille de

ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent étre

nalyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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Nom & Prénom :

Adresse :
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U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de . ™ ~
o gn - Lien de parente LJ Enfan
rééducations
i re de | 25l
- Pour le remboursement, la facture =t le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuiile de soins es;
: Dans le cas ou la maladie aurait un actére confidentie ts sous piconfidentiel 3 I'at
obligatoire avant le début de traitemen conseil de la Mutuelle
" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ! - : |
, ! Fatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente declaration. Je
L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires i 5 ' X
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 - L y /
- La déclaration de v ie chronique doit étre renseignée par le médean prescnpteur et renown velée tous les € Slgnature de I’ adherent(e)
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.co
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut aahesi MLPras.corn
3 MUPRAS 15-08 I 3 Fén dutra




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES :

Dates des | Naturesdes | Nombre et | Montant détaillé TCA{;!‘.et et signature du Medecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur ]
G T 7 DR R e e

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
ate |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires |
i
1
i \
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obe DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE R e

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaille
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

{Création, remont, adjonction) ——

e Llague GIFe 8 48 |

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE

les justificatifs*:xigés par la Mutuelle.
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Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous

Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
/\‘ Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V

’ Ancienne Interne des Hépitaux de Paris Ancienne Interne des Hépitaux de Paris

Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie

L 44, Rue Abou Abdellah Nafii Madrif - 20 100 Casablanca - Tél, : 05 22 98 92 15 /05 22 99 1530 / 06 62 1509 33 - Fax : 05 22 98 92 17 _/
- Patente 35712044 - |.F. 40703610 - C.N.5.5. 2356906 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com

@dition du . 18/07/2020 Code Patient: 3BF3944 du: 18/07/2020
Matricule | GO0 0 T A O L1 ALAOUI ILHAM NEE BEN
' 50718NC1375 Mme EL HILA
Médecin: Dr. CHRAIBI TAOUFIK
EXAMENS DE SANG
HEMATOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents

JUMERATION GLOBULAIRE
(ABX Pentra XL 80)

Fomme
Globules roUgeS: visivswswsnt B.87 M/mm3 (4.0 - 8.0) 1049 (23/10
Hemoglobine. .. .ooeee e, : 14.9 g/100ml (12 - 16.8) 12,8 (29710 .
Hemalocrlte sviwsivswsmiwan : 43.1 % (36- 44) 17.4(24/10/1
VoM wevin wiwovm ms e § 5 5 55 &5 . 89. pu3 (80 - 95) 91. (23/10/14)
Ti€MiHisswswamewwmonmumnn : 31.8 pPg (27-32) 31.2(23/10/18)
CLC M B, ehsnivsnsvsaimsnd S8 D % (32 - 36) 34,2 (23/10/18
Glotiilas blancsisissssesmssi 10100 /mm3 (4 000 - 10 000) 13400 (23/10/18)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles: 61.8 % Soit: 6242./mm3 (1800- 7000) 70%S0(23/10/18)
Polynucléaires Eosinophiles: 3.9 % Soit: 394. /mm3 (o0-500) 4%50(23/10/18)
Polynucléaires Basophiles..: 1.0 % Soit: 101. /mm3 (- 100) 0%50(23/10/18)
LymphocyEes. svsnisswsasnssas 27«8 % Bodts 2778. /mm3 (1500 - 4000) 20%S0(23/10/18)
Monocytes.......eeeeeeeea..2 5.8 % Soit: 586. /mm3 (100-1000) 6%50(23/10/18)
TOTAL. ¢ o v v vt veveneeneeaanast 100, %
LRI TE S i s sims e wimymams : 305000 /mm3 ( 150000 - 450000 ) 280000 (23/10/14)
OBSERVATION: Absence d'anomalies qualitatives
FERRITINE. .+ o vvvesueensnenaan.: 20.18 ¥ ng/ml (50-200)
( Chimiluminescence (CMIA) - ARCHITECT ABBOTT )




