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

~

Conditions générales :

" Le cadre réservé a adhérent doit étre ddment renseigné.

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

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois @ 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 déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille dé
soins.
Pharmacie :

®  Les vignettes 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

®  Uentente 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 esl
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre 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.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0  Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellat
Casablar

ed Fakir et Rue Allal Ben Abdellal er de I'He

05222278 18

6&me Etage Angle Rue Mohan - Quart

a 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax WWW.mupras.com

Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances|:

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comr grniements sous pliconfidentiel a I'attention du

médecin consell de la Mutuelle. 59
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/201S
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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LABORATOIRE RAHMOUNI D'ANALYSES MEDICALES
Acdatt OMdoe il (3 g | jiioma

Dr.Rahmouni Khalid AA Jgan o
Pharmacien Biologiste ] Jie
Lauréat de L'Université d'état de Médecine Samara Lol aal) gl dnaly g 5>
Ancien attaché au CHU Ibn Rochd de Casablanca eléadl Il ady ool Jidaul 554l Gule ole

Spécialiste en : Hématologie - Biochimie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Mycologie - Parasitologie

Prélévement du /2022 a ENF HADDOUCHE NOUR

o I |

Prescripteur: Docteur BOUSMAHA MOHAMMED
Page: 1/2
HEMOGRAMME
(Sur Automate Sysmex XN-L)
Mw Valeurs de référence 21/06/22 - 07:4¢
GLOBULES. BLANCS. . + .0 w10 e svsie mimimmin . » 9 910 /mm? 4 000 & 14 500 5320
GLOBULES! ROUBES: » « wasasrsrsmnse & & » 4,46 M/mm? 3,90 a 5,20 4,61
HEMOGTIOBTINE: 5 5 5 % 3 v s sseiaanesss « + 11,9 g/dL 11,1 a 14,7 12,4
HEMATOCRITE. . v vveeveennnoanssnns 35,8 g 32,0 a 45,0 37,2
NEM: s 65 v 5 = s w6 W walammiemisias o v s 80,3 n? 75 & 95 80,7
MEME: 5 5 55 5 6 5 & 3 SEREEEewRwe=s & 5 3 26,7 pg 25 & 33 2€,9
COMH. .« vsvisinoes s FRETISERSEN . . . . 33,2 g/dL 31,0 a 37,0 33,3
PLAQUETTES. . . - - - . SHESGESSeCTRGs . . . . 284 102 /mm? 166 000 & 395 000219
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES..... 67,6 %
Soit 6 699 /mm? 1 500 & 8 000 1415
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 3,4 %
Soit 337 /mm? 0 a 500 431
| POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0,5 g
Soit 50 /mm?3 0 & 100 32
LYMPHOCYTES : & « « + + Sistetoioie aiaeret « « « « 23,9 S
Soit 2 368 /mm? 1 000 a 7 000 2862
MONOCYTES .« « o v oo o« SHSSIENRINNEEISE: , , . . 4,6 )
Soit 456 /mm? 150 & 1 300 580

ESSE DE SEDIMENTATION

lére HEUTE...... .0 s i et 35 mm Gt < 10 mm

2AME HOULE . i u v vie o RO S 71 mm ) < 20 mm

Adresse : 53, Av Abdellah Guenoun, Essalam, Agadir
Tél: 0528 22 36 36 / Fax : 05 28 22 22 36 - E-mail : laboratoirerahmouni@gmail.com




LABORA'i'OIRE RAHMOUNI D’ANALYSES MEDICALES
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Spécialiste en : Hématologie — Biochimie — Immunologie — Bactériologie — Virologie — Mycologie — Parasitologie

AGADIR le:  20/12/2022

FACTURE N°  4145/2022

Médecin Docteur BOUSMAHA MOHAMMED
Nom du patient ENF HADDOUCHE NOUR

Examens - NFS- VS- ASLO

Cotation B 185 + PC25

Montant 220,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: DEUX CENT VINGT DIRHAMS

ICE : 001957083000091 - IF :24831257
Adresse : 53, Av Abdellah Guenoun, Essalam , Agadir
Tél:0528223636 / Fax:0528222236 - E-mail: laboratoirerahmouni@gmail.com



Prélévement du y 20/12/2022 & 12:58

Résultats édités le: 20/12/2022 ||||||||"||||||||||||||"||

Prescripteur: Docteur BOUSMAHA MOHAMMED

EROLOGIE

ANTI-STREPTOLYSINES O : ASIO......: 170,00

(Turbidimetrie)

ENF HADDOUCHE NOUR

Dossier N° 22F326
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