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

~
Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

" Le cadre 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 a 3 mois 3 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 ains.
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est 3 joindre 3 la feuille dé
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la 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 Fordonnance 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.
Optique :
*® _Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début 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.

"  Lafacture doit &tre jointe a 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:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois.
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Adresses Mails utiles

O  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 |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horl
Casablanca 20000 - Té 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Docteur Zoubir CHOUFFAI

HEMATOLOGISTE
ONCOLOGIE PEDIATRIQUE
Ancien Enseignant Faculté de Médecine
et C.H.U Ibn Rechd (Casablanca)
Ancien assistant F.F.

Institut Gustave Roussy (Villejuif - France)
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PEDIATRIQUE
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152, Boulevard Ba hmad - Belvédére - Casablanca - Tél. :05 22 24.81.61/63 - 05 22 24 37 41/43 - Fax : 0522 40.40.70

HEMATOLOGIE



LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tel.: 052227 28 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86
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Casablarncz le mercredi 4 novembre 2( Monsieur BOUKHRIS IYAD
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Arrétée la présente facture a la somme de

Cent Trente Deux Dirhams et Vingt Centimes




NF EN ISO 9001:20p3

LABORATOIRE TAZI D’ANALYSES MEDICALES

[ QUALITATEM ____

I www_ascli-qualitatem.fr 1‘ ‘

2| MOHAMED TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE. IMMUNOLOGIE.
HEMATOLOGIE. BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Docteur ZOUBIR CHOUFFALI Monsieur BOUKHRIS IYAD *
152, Boulevard Ba Hmad
Clinique du Belvédére
CASABLANCA Réf. : 20K206
Examen du 04 11 20 - Edite le 04/11/20 Page * |1
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENLS
NUMERATION SANGUINE (AUTOM ATE SYSMEX XT-40001) -
4/10/2020
HEMATIES =--sssmmmmmmmmmmmmemmmm e s oo 4.40 | 06/mm3 42-55% 474
HEMOGLOBINE --m-nmmsmmmesmnmmsenmmannmnnooes 13.3 g/100 m! 12-18
HEMATOCRITE =mmemeenssmmnmmmmmmmnoncannennaaes 40.9 33 - 54
« VGM mmmmmmmmmemmmmm e oo e 93 TE 83-98
B N I 30 pe 27-33
B 1 I 35 2100 ml 30-35
LEBCOCY TEY swsesssrasssmsmmmmmmmraanaosmrmanaesnrs 3990 mm- 2000 - 10000 Al
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES -=-=ness--- 31 30 - 60
ou 1 237 mm3 2000 - 7500
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES --=----s-e=- 3 % -3 |
ou 120 mm3 22
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ou 0 mms 0
LYMPHOUY TEN ccmccmsmmmmmemmmmmmmm e o ooe e e 6 0 30 - 60 I
oL 2:234 mm? 1300 - 6300 237
MONOCYTES mrmmmmmmmmmemsmmms s s namn o 10 % 2-10
ou 399 mma3
3 AL ETTESecsencmmmmcmmmmmmmmammemammeomsmmemm=mmmman 192 000 mm? 130000 - 400000 I 86001
€




