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

Conditions générales :

" Lecadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigné,

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

*  lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en serie.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dé¢
sains

Pharmacie :

]

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pliconfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

-

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

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 2 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 :

®  ladéclaration de maladie chromique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. ——

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

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 3 la protection des personnes physiques aI'égard du traitement des donnéeq

d cdractere personnel
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En Cas d'Urgence : Clinique Val d'Anfa - Tél. : 0522 39.69.39 / 06 6133.74.37
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78. Rue d'Alger - CASABLANCA

Tél.: 052227 28 08 - 27 53 88-27 5239 . Fax : 0522 29 64 86

[P:35504 101 - CNSS: 1121946 - R.C.: 187112 0]

LE 403032 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246

Casablanca le 22 novembre 2019 Monsieur BOUKHRIS IYAD

FACTUREN® 1303163

Analyses :
Hémato - Numération formule plaquettes ----——-—eeemeeceeee e B 80 Fotal - B 80
Prélevements :
A e e o m e e e e o o i e A A S e e e Pe 1.5
FOTAL DOSSIER 132,20 DH
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

NF EN ISO 8001:2008

CERTIFICAT MA-2015-XIV.
QUALITATEM

www.ascli-gualitatem.fr

TP - 35 ¢

78, RUE D'ALGER - CASABLANCA - TEL
5.504.101 - |F ; 403032¢ RC - 187 11

0522 2708 08

516000089 - Site wet

TAZI MOHAMED TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Monsieur BOUKHRIS IYAD
&
Réf. : 19K1058
s Examen du 22/11/19 - Edité le 22/11/19 Page : 1/1]
ANALYSES RE AT UNITES NORMALES ANTECEDENTS
19/11/19
HEMATIES 4,06 106/mm3 42-555 4,03
HEMOGLOBINE 12,6 2/100 ml 12-18 12,6
HEMATOCRITE 38,3 % 33-54 38,7
-VGM 94 u3 83 -98 96
- TGMH 31 pg 27-33 31
- CGMH 33 2/100 ml 30-35 33
LEUCOCYTES 4 400 /mm3 4000 - 10000 3400
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES - comemee 41 %Yo 30 - 60 18
ou 1 804 /mm3 2000 - 7500 612
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES -----mmmemen 2 % 1-3 2
ou 88 /mm3 68
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES -------nsmcemmee 0 % <1 0
ou 0 /mm3 0
LYMPHOCYTES 44 % 30 - 60 60
ou 1936 /mm3 1500 - 6500 2040
MONOCYTES 13 % 2-10 20
ou 572 /mm3 680
PLAQUETTES 299 000 /mm?3 150000 - 400000 304000
0522 27 53 88 - 0522 47 35 70 - FAX ' 0522 29 64 B¢
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