RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. *

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

» La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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

® En cas d'accident, une declaration précisant ies causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
sSoins

Pharmacie :

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

®  Pour les médicaments sans vignettes une factuce delaph

Radiologie et Biologie :
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La facture ainsi qu'une copie des résultals d yses ol pe-TETTTY onfidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour touge defhdnde de remboursement L
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DOptique :
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L'ordonnance du médecin prescripteur et

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 es
obligatoire avant le début de traitement.

e La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement cans
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

es

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin welée tous les 6

maois i

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.comr
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection r

i caractére personnel
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Cachet du médecin : PECIALISTE DES MALADIES
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Date de consultation : 3
Nom et prénom du malade : -~
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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" Rr. ERRAMI MOHAMED EL KEBIR el daes (a1 ) ) g )

Diplémé de I'Université de BREST - (France)

Spécialiste des Maladies de I'Appareil Respiratoire L'““J"'! i) -} 4'3*"’ C"J‘"'
(Asthme - Allergies Respiratoires - Maladies des Bronches) gaaiidl Jlgd polpel S uolials
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Membre de la Société de Pneumologie de langue francaise k : "
(SPLF)
CES de Santé Publique
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Dr. ERRAMI MOHAMED EL KEBIR
Diplémé de I'Université de
BREST - (France)
SPECIALISTE DES MALADIES DE L'APPAREIL
RESPIRATOIRE
(ASTHME - ALLERGIES RESPIRATOIRES)
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| Bilan Biologique
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

AMRANI ABDELLAH
Immeuble Zaitoune - 9, Rue de l'Hatel de Ville - AGADIR

Tél. : 0528 84 34 72 - Fax: 0528 84 27 56

N°RC 122976 - N°Patente ;148300338 - N°CNSS : 2028638 -
ICE : 001988425000085 IF : 24918344

|
Agadir le 1 octobre 2022 Madame BENSOUDA NOUHAD

FACTUREN® | 110913

Analyses :
Numeération formule plaquettes -------sseememmmmmmrmmcacmana. 80
Hémoglobine.glycosylée (HBAIC) 100
Urée -- RS SENI———. N— 30
Créatinine -- 30
Acide urique R R T 30

Cholestérol total --====-—--mmmemmmmemeam oo d e
Cholesterol HDL —seamemem oo e e
Cholestérol LDL -------------

Triglycérides ------==m=mmmmmmmememeeee e -
Transaminases SGOT (ASAT)
Transaminases SGPT (ALAT) -------
Protéine C réactive ------
Thyreostimuline (TSH us)
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TOTAL DOSSIER | 1 018,50 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
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Laboratoire d'Analyses Médicales

Docteur MOHAMED EL KBIR ERRAMI
Madame BENSOUDA NOUHAD
PHARMACIEN BIOLOG’STE N° de ]'examen :zzJB
Diplédme de I'Université de Toulouse Ea,t]? 4 g:ﬂggg
Ancien Attaché des Hopitaux e B pase 1
Service de Parasitologie e
Radio-isofopes et de biochimie
CES d'Hématologie
CES de Bactériologie et de Virologie
EXAMENS HEMATOLOGIQUES
(XN-550)
RATION FORMULE SANGUINE
Normales Antériorités
(Femme Adulte)
21/02/22
HEMATIES 5,11 % M/mm3 3.8-5 5,56
HEMOGLOBINE 14.0 2/100 ml 12-16 15.1
HEMATOCRITE 42,2 % 35-45 47,1
V.G.M. 82,6 n3 80-95
T.CM.H. 27,4 pg 27-32
C.CM.H. 33,2 2/100 ml 30-36
LEUCOCYTES 4 830 /mm3 4000 - 10000 6370
P IS TROP ——— 48,2 % 475
Soit : 2328 /mm3 2000 - 7500 3026
P AIRIL:S EOSINOP. ———— 1,9 % 22
Soit : 92 /mm3 40 -300 140
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES --------------: 0,6 % 0,5
Soit o 29 /mm3 <100 32
LYMPHOCYTES 2 427 % 413
Soit : 2 062 /mm3 1800 - 4000 2631
MONOCYTES : 6,6 % 85
Soit : 319 /mm3 100 - 800 541
LAQUETTE 209 000 /mm3 150000 - 500000 230000
VP 9,0 fl 7-11 93
/
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Tel.: 0528 84 34 72 - Fax : 05 28 84 54 43 - ICE: 00 19 88 42 50 000 85

Imm.Zaitoune - N° 9, Rue de I'Hbtel de ville - 2éme étage - 80 000 Agadir - E-mail: foboomroni@yg«oo.com



