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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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 a joindre a la feuille de
s0ins.

'armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie 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 pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

atique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

2éducation :
L'entente préalable renseignéé par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

antaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® DS-0B relative & la protection des personnes physiques & 'tgard du traitement des données
aractére personnel

JPRAS : Centre-Allal Ben Abdellah - 6
Casablanca 20000 -Té
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Cachet du médecin :

Date de consultation : X‘,%/H ........ T i
Nom et prénom du malade T\E\)E\,\ A\ Q'\\J\R’_ "‘,—5.%%:‘2\;‘..’.‘-_.'-.3\-.’-.’ — 7
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Lien de parenté :

ant AN, < 3
Nature de la maladie :.......\_.. J TN &0 G == ) T 2 i
En cas d'accident préciser [es causes et CiPCONSEANCES & ..o..oocw oot

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnn@qg.anca della clause relative & la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e) : N P .
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Adresse : Ryad Isly, Quartier Marjane - Oujda
212 536707081 /8 B3 Fax:+212536707085

t@alkindyoriental.ma

1 Patente : 34256327
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR
Laboratoire certifié ISO 9001 5353 ddgali 3aLdH Lo Juale yCims
¢ ’b
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - F
Expert Assermenté auprés des Tribunau
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FACTURE N° : 191201719
Mme RACHIDA ABDELMOUMNI

Date de I'examen : 13-12-2019
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

0105 Forfait traitement échantillon sanguin BO B

Numération formule sanguine B54 B
Total des B : 54
|

Prélévement : 0 DH
|

TOTAL DOSSIER : 80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre-vingts dirhams
Payée en espéces.
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siteweb : www.laboratoirezoheirma - mail : contact@l|aboratoirezoheirma
Taxe Professionnelle : 10315204 - |dentification Fiscale : 10314877 - ICE : 001709123000071 - C.N.S.S. : 6192348
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" Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. : ol mtile et 3 B )Gt
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France : g SR, T JUPSIITAL (B PR X W ST
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Date de l'examen : 13-12-2019
Prescription : Dr SAMI AZIZ BRAHMI Mme RACHIDA ABDELMOUMNI
' Dossier N°: 191213-0008
Né(e) le : 25-10~1958
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HEMATOLOGIE -
HEMOGRAMME
SYSMEX XT 2000i Technique de la cytométrie en flux fluorescente et de la focalisation
hydrodynamique.

‘ _ 2013
Leucocytes : ‘ 6400 /mm3 (3 900~10 200) 6010
Hématies : _ 424 M/mm3 (3.90~5.40) 4,30
Hémoglobine : ' 12.1 g/100ml (12:0-15.6) 130
Hématocrite : : 362 % (35.5-45.5) 382
VGM: : 85 W3 - (80-99) 89
TCMH : 29 pg (27-34) 30
CCMH : _ 33 % (30-36) 34
IDH : . : <139 % (11.0~16.0) 14.4
Polynucléaires Neutrophiles : 574 % : 538
Soit: 3674 /mm3 (1 500~7 700) 3233
Polynucléaires Eosinophiles : : 02 % ' 04
Soit: . . 13 /mm3 {20-500) - 2
Polynucléaires Basophlles 0.0 % 00
Soit: o 0 /mm3 (<200) 0
Lymphocytes : C 344 % 308
Soit: f : 2202 /mm3 (1 0004 000) 2091
Monocytes : : 80 % ' t1.o
Soit: 512 /mm3 " (100-2 700) é6l
Plaquettes : c 241000 /mm3 (150 000370 000) 26100
DP: 11.1 % ~ (10.0-55.0) 129
VPM: 103 1 (6.0-10.0) 10.6
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