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tions générales : (J Maladie (O Dentaire (J) Optique ) Autres

e cadre réserve a l'adherent doit étre dOment renseigné.

) . . ) o - . Cadre réservé a I'adhérent (e) — —_— =5 \
e cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. Q ‘;9_{_\ {\\ \ /N~ ?
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a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation 3
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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (0 Pensionné(e) (O AULPrE e D O

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
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Date de naissance OQ'O))\!\CSJSX .............................................................................. y

que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie : -
fologie et Blologie Cadre réservé au Médecin ~

"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.

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

la mutuelle

fique :

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

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; y . : i
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention du

_obligatoire avant le début de traitement: médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement ; ; 2 ; . .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. : ; 3 ; ; :
avoir pris conpaissanecede la clause relative a la protection des données pergennelles. ,

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 :"“(::"“'?“}ﬁ" Mawe Cof N 2 JEau /S/OJ/_JO_ZC/
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e) :...................../ /// ......... o
. s
maois

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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-D8 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
j caractere personnel.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

FACTURE N° : 220201038

CASABLANCA le 05-02-2022
Mile MOULGOUMRI Fatima Zahra

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé

9105 Forfait traitement échantillon sanguin E20
0134 Triglycérides B60
0216 Numération formule B80
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50
0154 Ferritine B250
0106 Cholestérol total

B30 '

Total des B : 470

TOTAL DOSSIER : 650.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent cinquante dirhams .

197,Bd Panoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casablanca. Tél : 05 22 52 29 61/ Fax : 05 22 52 26 59

Patente : 34033937 - |.F : 51360060 - C.N.S.S : 6070445 - ICE : 001714638000061-INPE : 093002053
G-mail : labo_panoramique@yahoo.fr
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Ex. Attaché des Hopilaux de France

Mademoiselle MOULGOUMRI FATIMA

ZAHRA
Dossier ouvert le : 05/02/22.

Prélévement effectué a 18:13 Dossier N° :22B20

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE COMPLETE

Valeurs de référence
(Femme Adulte)

HEMATOCRITE : 36,0 % 35-47
* HEMOGLOBINE : 11,9 g/dl 1216
GLOBULES ROUGES ;4,17 M/mm3 4-54
CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES
V.G.M. . 86 fl 85 - 100
T.G.M. : 29 pg 27-33
C.C.M.H. : 33 % 31-36
GLOBULES BLANCS : 6550 /mm3 4000 - 10000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. NEUTROPHILES (PnN) : 51,5 % soit 3373 /mm3 50 - 70 %
2500 - 7125 /mm3
P. EOSINOPHILES (PNE) p 1,2 % soit 79 /mm3 1-3%
50 - 285 /mm3
P. BASOPHILES (PNB) : 0,3 % soit 20 /mm3 <1%
<95 /mm3
LYMPHOCYTES : 328 % soit 2129  /mm3 25-40%
1000 - 3800 /mm3
MONOCYTES ;14,5 % soit 950 /mm3 3-10%
150 - 665 /mm3
PLAQUETTES : 394000 /mm3 150000 - 400000
BIOCHIMIE

EXPLORATION D'UNE ANOMALIE LIPIDIQUE(EAL)

*  CHOLESTEROL TOTAL : 53 g/l <22
Soit: 6,53 mmol/Il <35,676
TRIGLYCERIDES o 1,42 g/l 0,4 - 1,65

Soit: 1,62 mmol/l 0,46 - 1,88
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