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

-

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné,

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

Uentente 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.

En clis d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit 8tre jointe.

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi quune copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent &tre

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 mutuehe

Optique :

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

Rééducation :

® Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réédudcations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement,

*®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  laradio-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 6

maois.

Adresses Mails utiles
o : .
Prise en charge

~contact@mupras.com —
: pec@mupras.com

(=]

O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lol n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.
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Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentie! 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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NAKHIL MEDICAL SsARL

Consommables Médical & Para Pharmacie

- Client : MR GHAZI MOHAMD

Marrakech le : 25/06/2022

Facture FT0570/22 \
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; WE‘&’Q?«“& 2
Representant : LAMIA TP A e L
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20| SACAURINE oS - 2 | 5.00 10.00
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HT 7%: HT 20 % : 125.00 TOTAL HT : 125.00

TVA 7%: TVA 20 % : 25.00 L 23490

TOTAL TTC: 150.00

Arrétée la présente FACTURE a la somme de :
CENT CINQUANTE DIRHAMS ET ZERO CENTIMES

Siege Social:IBN TOFAIL 4 ANGLE RUE IBN ZAIDOUNE ET
ABDELOUHED EDDERRAK GUELIZ - MARRAKECH
Tél : 0524422414 / Fax: 0524422415 / Gsm= 0661334241
RC : 18283 - IF : 06507665 - Patente : 45310531 - CNSS : 6807179 ICE: 001527591000025 AWB 0074500005982000001271"
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D'analyses Meédicales ad ST Obbda i M3l 8 ]
AL ATLAS
Dr. Bglilo Boulouho G494 0l
sy aremse den REsognsie i
i Ay : ; stal o
PATENTE : 64210120 - 1F:18735638 - ICE:001557764000057
Marrakech le 18 juin 2022 Monsieur GHAZI MOHAMED
FACTURE N° 2608 |
Analyses
Numération formule sanguine Bi 65 . Total : B 65
Prélévements :
Sang i Pci 15
TOTAL DOSSIER 81,50 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Quatre vingt Un Dirhams et Cinquante Centimes
LAB”;O E D AMNALYSE
M ATLAS
Dr. ICUHA
_. . RONC POIN JTE OE CASA
b omri LOUNME ML R TIMARRAKECH

TEL /FAX : 05 2% 44]8

INPEO73063R2
'NPEO??”IGG#

082

65
71
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Dr. Dalila Boulouha ‘ 3 dgajaladan
Pharmacien Biologiste OUVe rt 24/24 dailaglaaiVay n
Biochimie clinique Hormonologie 7J/7 Ul igopgll al ¢ dygull chousll @l ¢
Bactériologie médicale Parasitologie - Mycologie ol liehll ol ¢ Al ialllel e
Hématologie clinique Virologie Médicale lwgprallal e p1 | gl o
Immunologie Spérmioclogie il4ill oglg 1 aclia lal &

Monsieur GHAZI MOHAMED

Date de naissance : 01.01.1943

CIN/Pasp. :ES8271

Dossier : 22F3493

Prescripteur : Docteur ZAKARIA DAHAMI

Dossier ouvert le : 18/06/22
Prélévement effectué a 10:11
Edition du : 18/06/22 4 : 12:06

Page : 1/1
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
(SYSMEX XN 350 / HORIBA ABX PENTRA ES60)
Normales Antériorité
(Homme Adulte)
18/02/20
GLOBULES ROUGES
Hématies : 3,81 * M/mm’ 4,5-5,55 431
Hémoglobine : 7,3 * g/100ml 14-17 9,3
Hématocrite : 26 * % 40-50 32
-V.GM. : 68 * 80-95
-T.CM.H. J 19 * pg 28-32
-C.CMH. : 28 * g/100ml 30-35
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes : 5370  /mm’ 4000 - 10000 6440
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ) 654 % 50-70
Soit : 3512 /mm’ 2000 - 7500 H
Lymphocytes : 238 % 20- 40
Soit : 1278  /mm’ 1500 - 4000
Monocytes : 1.5 % 1-8 “
Soit : 403  /mm’ 40 - 800 ‘
Polynucléaires Eosinophiles 2 3 % 1-3
Soit : 161 /mm’ 40 - 300
Polynucléaires Basophiles : 0,3 % <1
Soit : 16 /mm? <100
PLAQUETTES
Résultat : 500000 * /mm’ 150000 - 400000 421000
Rond Point Route de Casablanca et Safi Telephone: 05 24 44 80 82 - 06 20 46 00 26
. Immeuble Loumami N°7 ( En Face de Mc Donald's ) Urgence: 06 13 65 39 57 .
BP 40000 . Marrakech - Maroc - E-mail : laboalatlas@gmail.com



