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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radioclogie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Iordonnance meédicale pourtote dermande-de-rembaucsement,

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de

la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente 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 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.

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

mois.

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 la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement. des données
a caractére parsonnel.
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Docteur Hassan EL GHOMARI
Professeur a la FM.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
Nutrition & Croissance

Ancien Attaché a I'hdpital Saint Luc
de Montréal - Canada

Casablanca,le: .__________ vilpy 12021
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o ‘ LABORATOIRE EL KHAL

Biocvhimie « Bactériologie - Hématologie - hy

Dr. Hoda QUALI ALAMI p—

S T

093061166

FACTUR

Mme Malika CHAKOUR
Demande N° 2207270031

Analyses :

| aMloild Jold) s

iL D’Analyses Medlcales et Bmloglques
oloyfe - Hormu giv = Onecalogic = Py itolo = Mycologic - Virologie - Spermialogi
Medecin Biologiste
de de la Facullé de Mgédeclm.‘ de Rabal k,OJ-ﬂ-” JIBJ‘*\.;M -2
-

E N° : 2207270031

Casablanca le 27-07-2022

Récapitulatif des analyses

CN walyse Val Clefs
0161 I'4 libre B200 13
0216 Numération formule B3RO 3

Total des B : 280
Total des E = 0.00
TOTAL DOSSIER : 340.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de

trois cent quarante dirhams

252, Bd. ELL. KHALIL , Hay My Abdellah, Ain Chok, Casablanca— T¢l : 0522526252/ FAX:

0522211090

E—Mail : labo.clkhalil @ gmail.com— Pater

te N : 34046060 - LLF.N :

ICE : 801603906000091

1

15214903 - CNSS : 4204096




Ao doundl g

LABORATOIRE EL KHALIL

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologi
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fedlonild Juld| piso
’Analyses Médicales et Biologiques

. Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie

e
Médecin Biologiste
Dr. Hoda OUALI ALAMI Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat 9“‘1“, ' L}l&’ Fgua .o
A Date du prélévement : 27-07-2(022 — 2207270031 - Mme Malika CHAKOUR
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Prelevement a damicile sur Rendez-vous
252, Boulevard El Khalil, Hay Moulay Abdellah, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522 52 62 52 / Fax :0522 2110 90 - E-mail-1 : labo.elkhalil@gmail.com / E-mail-2 : h.oualialami@gmail.com
Patente : 34046060 - I.F : 15214903 - CNSS : 4204096 - R.C : 421712 - ICE : 001603906000091
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LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Inmunologid- Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie
4 Médecin Biologiste
Dr. Hoda OUALI ALAMI Dipléméd de la Faculté de Médecine de Rabat Q“J’J l J‘SJ Fgaa .o
Date du prélévement : 27-07-2022 Mme Malika CHAKOUR
Code patient : 2101040080 Dossier N° : 2207270031
Né(e) le : 23-07-1968 (54 ans) Prescripteur : Pr HASSAN EL GHOMARI

[N

HEM
HEMOGRAMME (Automate : HORIBA Medical ABX PENTRA 80 XL)

( Les valeurs de référence sont en fonction de I'dge| du sexe, de /'état physiologique du patient, une éventuelle
grossesse...)

17-05-2022
Hématies : 5,00 Millions/mma3(3.90-5,40) 5,01
Hémoglobine : 13,3 g/dL (12,0-15,6) 13,3
Hématocrite : 40,4 % (35,5-45,5) 40,2
VGM : 81 fL (80-99) 80
TCMH : 27 pg (27-34) 27
CCMH : 32,9 g/dL (28,0-36,0) 33,1
Leucocytes : 5540 /mm3 (3 900-10 200) 4110
Polynucléaires Neutrophiles : 52 % 44
Soit: 2881 /mm3 (2 000~7 500) 1808
Lymphocytes : 39 % 48
Soit: 2161 /mm3 (1 0004 000) 1973
Monocytes : 5 % 5
Soit: 277 /mm3 (<1 100) 206
Polynucléaires Eosinophiles : o 2
Soit: 166 /mm3 (0-600) 82
Polynucléaires Basophiles : 1 % 1
Soit: 55 /mm3 (0-150) 41
Plaquettes : 318 000 /mm3 (150000-450 ., 250000
000) . mp EL WKHAL -
VMP 7.6 uym3 | ABC :5’0410 XY 8,1
. , pr. HOCS
Commentaire : Herl*'ogramme normal.

252, Boulevard El Khalil, Hay Motlay Abdellah, Ain Chock - Casablanca
Tél: 052252 6252 /Fax:0522211090 - E-mail-1 : labo.elkhalil@gmail.com / E-mail-2 : h.oualialami@gmail.com
Patente : 34046060 - I.F : 15214903 - CNSS : 4204096 - R.C : 421712 - ICE : 001603904000091



