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Conditions générales : J C]
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné Maladie d:‘)enta(
; Cadre reserve a l'adhérent (e
- 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule
®  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ﬁ Actif C] Pensionné(e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
o . * P pecia Nom & Prénom : - J=7F-
que pour tous les actes effectués en série 0 @ ﬂ @ ;
- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance : //{ ‘é B
soins Adresse /Bb (j' %m {4/1 L} C/ZLD /C-_._
Pharmacie: . ‘59(_‘4..14 M‘r - (2) g
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances O c‘, .é) b
Tél s : L{ Total des frais engagés :
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ‘ Bag
Radiologie et Biologie : )
. ® a Cadre réserveé au Médecin
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
" | o~
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement I ::‘_
| Cachet du médecin
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de| :
la mutuelle i ('
Optique | <«
ptique :
. . == - nsultation ; -
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins : “z Date de consultat /
Rééducation : ‘ 8 Nom et prénom du malade =i s s AgE
o L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dol 5 Lien de parenté D tol.iéme Conjoint D Enfan
rééducations
c
re adie :
B Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ..9.- Nature de la maladie
Dentaire : E E En cas d'accident preciser les causes et circonstances
-
L] : ¥ 3 [
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!‘ -S Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel  I'att
obligatoire avant le début de traitement. | 3 médecin conseil de la Mutuelle
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement I
& | J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
La radio-aprés soins est obli re en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ol EStolt e chs 08 ’ ! avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : | Fait & oo SR Le : sl S
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de l'adhérent(e) oo ; .
i
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des | Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Médecin
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Laboratoire OTHMANI D'Analyses Médicales

Dr. Houda OTHMANI
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522212211 - Fax:0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

‘ Facture I
AR N° facture : 2022-6811

Editéle: 12/12/2022

Patient : Mme ASSEMLAL Latifa
Date prélévement :  12/12/2022
N° Dossier : 88260462

R

RATION GLOBULAIRE APRES EFFORT

NUME

Total B 80 107,20
APB 1,0 15,00
Majoration de garde

Total 80,00

RC: 5619825/Casablanca TP: 34005415 CNSS: 5622362 IF: 50604660 ICE: 002912140000032 INPE : 093061596



LABORATO‘RE QTHMAN’ D’ ANALYSES MEDlCALES

L ABORATOIRE
b OTHMANI

amatalosie - Biochime - mmunologic - Bactéritogie - Parasiolugle - Byenlnaie-virologs - Hormonalogie - Spérmiologie |

Dossier N° : 88260462 Pvtdu: 12/12/2022 10:03
Nom : Mme ASSEMLAL Latifa
Age : 52 ans

Casablanca , 1e12/12/2022 : o
‘ompte rendu d'analyses FEHEGAT | Demandé par Dr: BESRI RABEA

|

I
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HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION GLOBULAIRE APRES EFFORT
Ervthrocytes : 440 M/mm? (38-59)
Hemoglobine : 13.70  g/dl (115 -17.5)
Hématocrite - 4150 % (3-33)
VGM 3 94,32 fL (76-96)
TCMH : 3114 pg (24-34)
CCMH : 33,00 g/dl (30-36)
Leucocytes : 5810 /mm? ( 4000 - 10000 )
Plaquettes : 450 000 /mm? { 130000 - 450000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polvnucléaires Neutrophiles : 56.0 9% Soit 325400 /mm?3 (2000 -7500)
Polynucléaires Fosinophiles £ 2.4 9% Soit 13900 /mm? «Inféricur & 400)
Polvnueléaires Basophiles ! 1.2 9% soit 70,00 /mm? (Infricura 150)
Lymphocytes s 33.7 9% Soit 2074.00 /mm?3 (1500-4000)
Monocyles : 4.7 9% Soit 273.00 /mm* (200-800)
Etude du frottis sur lame : La formule leucocytaire est contrélée sur frottis sanguin.

Demande validée biologiquement par Dr. Houda OTHMANI
s 1 Ve g




