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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
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L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
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Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes e! cw‘c?({ﬁtanm J P R;\

o p— —
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére (onl de ,.mmmumqum les renseig
L o il | }
médecin conseil de la Mutuelle : l ').ﬂ n
) ﬂ N .
seugtements porles sur trprgse claration. Je déclat

ala ‘-“;kﬂ
VR

ous -piconfidentiel Lattention d

obligateoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement )
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Fait a
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les (11 5|gnature de I‘adhérent(e)
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins csq
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
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Adresses Mails utiles !
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0 Réclamation contact@mupras.com }
o Prise en charge pec@mupras.com ‘

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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ONCOLOGIE
0522 40.40.70 : _-S\&J\ - 0522 24.81.61/63-0522 24.37.41/43 : L\ - ela ) . iy sbemb g L2152 QD PEDIATRIQUE

152, Boulevard Ba hmad - Belvédére - Casablanca - Tél. :022 24.81.61/63 - 0522 24.37.41/43 - Fax : 0522404070 ¢ HEMATOLOGIE
En Cas d'Urgence : Clinique Val d'Anfa - Tél. : 0522 39.69.39 / 06 61 33.74.37
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78. Rue d'Alger - CASABLANCA

Tél.: 05222728 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86
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TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 0l

J
Casablanca le 6 décembre 2019 Monsieur BOUKHRIS IYAD

FACTURE N° 303921
Analyses :

Hémato : Numération formule plaquettes ----=-==s=---z-zm=mm- i B | 80

Chimie : Protéine C réactive ------=---======nmsos=m=msmmsosocoos { B 100 | Total : B 180
Prélevements :

T i Pc ‘ 1,5 1

TOTAL DOSSIER | 266,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de

Deux Cent Soixante Six Dirhams et Vingt Centimes




-

Acdatt O domcllY (o HLT) pioma —rT—

| asclt |
> ,
LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES EES——r

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

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

NF EN1S0 8001:2008

| . Dacteur ZOUBIR CHOUFFAL Monsieur BOUKHRIS IYAD
152, Boulevard Ba Hmad .
Clinique du Belvédére -

CASABLANCA Réf. : 191320
Exzamen du 06/12/19 - Edité te 06/12/19 Page: 111/
-,

ANALYSES RESULTATS INITES NORMALES ANTECEDENTS

221119
HEMATIES 3,83  106/mm3 42-555 4,06
HEMOGLOBINE 12,0 g/100 ml 12-18 12,6
HEMATOCRITE 35,6 % 33-54 33,3
- VGM 93 pi3 83-98 94
- TGMH 31 PE 31
-CGMH 34 2/100 ml 33
LEUCOCYTES 9 400 /mm3 4400
| FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES ——— 41
l 1804
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ————— 2
, 88
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES 0
_ 0
LYMPHOCYTES 30-60 44
1500 - 6500 1936
MONOCYTES 2-10 13

572

156000 - 400000 299000
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