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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AI~MUPRAS D

Hitions générales :

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de

soins.
hrmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Hiologie 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

: A 5 . : : Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
tique :

Date de consultation : )%/{’ ................. l M f’: .
Nom et prénom du malade : .....[....... C‘H{H%\ ........ ) &&1*C\ ............. Age’

Lien de parenté : Canjoint o P Enfant
J:LL&:/*‘\ L Y

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
Nature de la maladie :

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ntaire : En cas d'accident préciser les causes et CINCONSEANCES | ...........ccccocieiieiiiiimiiiossioiar o s sasasissnmsssasnssnsasanss

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . . . .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement
J

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : ; ; : ) . ] i . i
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a | qgectlon des donneées per‘ nnelle

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: N QS Le: . &7/ . L. e ’% Sl

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

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
I Prise en charge pec@mupras.com
' Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

h caractére personnel

UPRAS
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC M |V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan d
|
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\ Facture I

N° facture

S Gl Aglal) Jalladl) yisa

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA

Médecin Biologiste
Bactério—Virologie-Parasito-Mycologie-Hémato10gie~Bi0chimie-Immunologie

2020-2715

Patient Mr CHEMSI Zakaria

Date

07/10/2020

Analyses Valeur en B

HEMOGRAMME 80
GLYCEMIE A JEUN 30
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100
ACIDE URIQUE 30
TRANSAMINASES 100
CHOLESTEROL TOTAL 30
CHOLESTEROL-HDL 40
CHOLESTEROL-LDL 40
TRIGLYCERIDES 50
VITAMINE D 450
FERRITINE 250
RAPPORT ALBUMINE / CREATININE URINAIRE 130
DEBIT DE FILTRATION GLOMERULAIRE 30
RECHERCHE D'HELICOBACTER PYLORI: TEST RESPIRATOIRE 900
Total B 2260
Total 3 090,90

Arrétée la présente facture a la somme de : Trois mille quatre-vingt-dix dirhams 90 centimes

159 Bd Yacoub Al Mansour, RDC . Rond-point Oulmes (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi ) Casablanca
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Tél: 0522 99 19 74 - Fax : 0522 99 19 72 - Mail : laboporteghandi@gmail.com

ICE - 001649573000049 R.C 1398866 |.F : 40437085 T.P : 35803360 CNSS : 8871388 INPE : 093060960
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA
Médecin Biologiste

l p G Bactério-virologie - Parasito-mycologie - Hématologie - Biochimie - Imnmunologie

LABORATOIRE PORTE GHANDI

Nom : Mr CHEMSI Zakaria
Dossier N°: 071020-007 Préléevement du: 07/10/2020 9

Demandé par Dr: RACHOUI LOUBNA

(VAR y

- Compterendud'analyses ———M ————————

Casablanca, le 08/10/2020
Code Patient  16-01621

" ANALYSES DHEMATOLOGIE |
e s T A O R S 0T A S 00 T
Valeurs Usuelles Antériorités
HEMOGRAMME
GLOBULES ROUGES i 4,68 106/mm?3 (4.5-6)
HEMOGLOBINE ! 13,40 g/dl (13-17)
HEMATOCRITE : 41 % (40-54)
VGM : 87 L (80-95)
TCMH - 29  pg (27-32)
CCMH ! 33 g/dl (32-36)
GLOBULES BLANCS & 6600  /mm3 (4000 - 10000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
NEUTROPHILES s 54 % 3564 /mm? ( 2000 - 7500 )
EOSINOPHILES s 3 % 198 /mm? ( Inférieur 4 500 )
BASOPHILES : 0 % 0 /mm? ( Inférieur a 150 )
LYMPHOCYTES : 37 % 2442 /mm?3 ( 1500 - 4000 )
MONOCYTES : 6 % 396 /mm?3 (40-800)
PLAQUETTES : 259000 /mm? ( 150000 - 400000 )
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