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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l"accident est a joindre a la feuille d¢
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 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre r_‘emarldé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique : -

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre a {a 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  lafacture doit étre jointe 2 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 J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge 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 donnéeq

a caractere personnel
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Cachet du médecin :

Date de consultation : - e

Age: -
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Nom et prénom du malade ;-mmimcbob b @ F 8L bbb o donions

Lien de parenté O Lui-méme O Conjoint

Nature de la maladie ;oo
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
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3/4 Vg LABORATOlRE AI. HAMD DEBIOLOGIE MEDlCALE

lualt ‘-’L!) BJ}ISI-\-" DU Assurance Qualité en Biologie
D;ﬂeur .Rc.bqb ESSAYADE Médicale de I"université PARIS V
Médecin Spécialiste en Biologie Médicale DU Hygiéne Host‘)iiullére et de .LuMa
Diplémée de la Faculté de Médecin de Casablanca contre les Infections Nosocomiales

i it o .48 T 8 A L~ S P 1 A

Mme HIJAZI Nadia

Né(e) le : 14-01-1966 (57 ans)
Dossier N° : 2302160045
Prescripteur : Dr Saad SOULAMI

e

Dossier ouvert le : 16-02-2023
Prélevement effectué a : 13:20
Edition du : 16-02-2023

NN
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HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (Sysmex XS-1000i)
‘L es valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'dge, du sexe, de I'état physiologique du patient(e)

et du terme de grossesse”

24-11-2022

Hématies : 4.84 M/mm3 (3.80-5.90) 4.92
Hémoglobine : 13.9 g/dL (11.5-17.5) 13.9
Hématocrite : 409 % (34.0-53.0) 41.0
VGM : 85 fL (76-96) 83
TCMH : 29 pg (24-34) 28
CCMH : 34.0 g/dL (31.0-37.0) 339
Leucocytes : 11520 /mm3 (4 000-11 000) 5500
Polynucléaires Neutrophiles : 60.1 % 63.6
Soit: 6924 /mm3 (1 400-7 700) 3498
Lympﬁocytes: 30.7 % 24.0
Soit: 3537 /mm3 (1 000-4 800) 1320
Monocytes : 82 % 10.2
Soit: 945 /mm3 (150-1 000) 561
Polynucléaires Eosinophiles : 08 % 2.0
Soit: 92 /mm3 (0-600) 110
Polynucléaires Basophiles : 02 % 0.2
Soit: 23 /mm3 (0-150) 11
Plaquettes : 370000 /mm3 (150 000-445 000) 322 000

Conclusion : Leucocytose modérée.

Biochimie - Hematologie - Immunologie - Hormonologie -

Bacteriologie - Virologie - "mumhfn(,w Spermiclogie

El Oulta, Rond Polnt Farah Salam, Résidence Al Hamd D, RDC N° 25 (G cdté du café LA CASA) Casablanca

Tél : 0522 93 9503 / GSM : 06 62 503 305 - Tél / Fax : 05 22 93 95 01
E mnil . lnhanlbhmmd lnhm@amnil sam - 1E - 1R707225 _ ICF - NNT702 411000007
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Docteur llubob ESSAYADE

Maédecin Spécialiste en Biologie Médicale
Diplémée de la Faculté de Médecin de Casablanca
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K | ABORATOIRE AL HAMD DE BIOLOGIE MEDICALE

DU Assurance Qualité en Biologie
Médicale de |'université PARIS V
DU Hygiéne Hospitallére et de Lutte
contre les Infections Nosocomiales

2302160045 — Mme Nadia HIJAZI
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Biochimie - Hematologie - Immunalogie -

Demande validée par :Dr. R.Essayade

ormonologie - Bactérinlogie - Virologie -

El Oulfa, Rond Point Farah Salam, Résidence Al Hamd D, RDC N° 25 (& cété du café LA CASA) - Casablanca

Parasitolngie

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un prompt rétablissement

Sperminiogie

[
AV.C GO e

Tél: 0522939503 /GSM : 06 62 503 305 -Tél / Fax : 05 22 93 95 01

F.mail -

leahnanlhamd lahm@amail com - IF -

18797235 -

ICE : 001702411000002
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f“W LABORATOIRE AL HAMD DE BIOLOGIE MEDICALE
Sy 4y e e s AR
Médecin Ssécmllsie en Biologie Médicale g r:gilisﬂr ':0!'?“0”:'8 afcd:niL:Ii::
Diplémée de la Faculté de Médecin de Casablanca contre les Infections Nosoco

FACTURE N : 230200248
INPE : 093061372

Casablanca le 1 6-02-2‘023
Mme Nadia HIJAZI

Date de I'examen : 16-02-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0105 Prélévement sanguin B1L:5 E
Numeration Formule Sanguine NFS B8O B
0154 [‘erritine B250 B

Total des B : 330
\ TOTAL DOSSIER : 370.00DH
Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent soixante—dix dirhams

NB : Le laboratoire ne peut en aucun cas modifier la date de la facture. De ce fait, priére de
respecter le délai de dépdt de vos dossiers médicaux aupres des organismes d'assurance.

Biochimie - Hémofc:logie H |ml‘nuno|f.jgie d Hormonoh)gin - Bactériologie - V';rglogie : P(Jr‘ﬂsﬂolngie _ Mycologie - Spermiolagie

El Oulfa, Rond Point Farah Salam, Résidence Al Hamd D, RDC N° 25 (& cdté du café LA CASA) - Casablanca
: Tél: 052293 9503 / GSM : 06 62 503 305 - Tel / Fax : 05 22 93 95 01
F-mail - laboalhamd.lobm@amail.com - IF : 18797235 - ICE : 001702411000002
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First:  NADJE & ECG NORMAL
D - 7 Vent rate: 74 BPM
: b PR int: 149 ms Revu par
'QRS dur: 88 ms
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Docteur Saad SOULAMI =, (ol a5 g N

Professeur de Cardiologie P e liacd! s cdad) A Laska S
Spécialiste des maladies du Caeur et des vaisseaux Lpandl due Y1 o LAl yal i 3 uoluaisl
Diplomé dea Faculté de Médecine de Paris ol all s 2 o
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gl jlull = (alEsidaiyw)yd) plaall alaias 355,356
356, Rue Mostafa El Maani (coté Rue d'Agadir) - 1* étage - Casablanca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com
Tél: 05 2222 18 84 /06 62 88 90 91 - Tél./Fax: 05 22 26 13 36 - Urgence : 06 65 14 6996
CNSS : 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922
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