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Conditions générales :
Le cadre réservé 3 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 a 3 mois a 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :
L]

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

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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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. .
Cachet du médecin :

®*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

Date de consultation : - ﬂ \Jg fo ?..v 2 -2—-
Nom et prénom du malade :- M ’:\ A C, \_\

Lien de parenté : O Lui-méme Q \\ O conjoint £ j@ Enfant

Nature de la maladie ;- hg‘-

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

Rééducation :
®  ‘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 d'accident préciser les causes et circonstances :
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires cord préa enseigné sur la feville SO Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plronfidentiel a 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement. )

® | afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- " ! , . . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pns connalssa e pc se relative a la protection des donnees p nr\elles
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®  {, déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhéreng(e) .-
mois J
%
Adresses Mails utiles \‘
0  Réclamation . contact@mupras.com
0  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 donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Ailal Ben Abdeilah - béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et sen Abdeltsh - Quartier dé I'H




nt traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prie de preciser la de
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IDDF
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

Dr. EL HAJAJI MOHAMED
Abderahmane serghni— Mohammedia.

ICE: 001855144000069

|
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3002509

Pat: 39574999 IF: 20719572

FACTURE N° : 220900339

N.né MAACH JAD
2209090112

MOHAMMEDIA le 09-09-2022

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E25 E
0216 Numération formule B8O B
0239 [Temps de céphaline: TCK B40 B

IGROUPAGE B80 B
TP PROTHROMBINE B40 B

Total des B : 240

TOTAL DOSSIER : 340.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent quarante dirham s.
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LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES
(i) Ly olans] 3) ~ Agdea>
Microbiologie - Hématologie - Toxicologie - Biochimie - Hormonologie - Inmunologie - Fécondation in vitro

LABORATOIRE

CENTRAL

Dr. Mohamed EL HAJAJI {._71_'_:-_51_" Aaomo ’;’j'.._.'j,‘-_”
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Date du prélévement :09-09-2022 & 17:54 ' N.né MAACHJAD
Code patient : 2209090112 : | Référence : 2209090112
Né(e) le : 01-08-2022 (1 mois 9 jours) . Prescripteur : Dr HICHAM BOUACHRINE

Edition du : 10-09-2022 {

093002509

; __HEMATOLOGIE

.NUMERATION FORMULE SANGUIN
(Cytométrie en flux Sysmex XT-1800i)

GLOBULES ROUGES ' 4.07 M/mm3 (3.40-4.60)
Hémoglobine 12.70 g/l (12.00-16.50)
Hématocrite 38.00 % (37.00-49.00)
VGM 93 13 (98-112)
TCMH : 31 pg (33-37)
CCMH ‘ 33 g/100ml (30-36)
GLOBULES BLANCS 10690 /mm3 (7 200-19 200)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Poly. Neutrophiles 9.80 %

Soit: 1048 /mm3 (2 000-7 500)
Poly. Eosinophiles 3.30 %

Soit: 353 /mm3 (100-600)
Poly. Basophiles : 0.30 %

Soit: : 32 /mm3 (0-150)
Lymphocytes 7740 %

Soit: . 8274 /mm3 (4 000-11 000)
Monocytes / 9.20 %

Soit: 983 /mm3 (200-1 300)
Total 100 %
NUMERATION DES PLAQUETTES ———
PLAQUETTES ' 529 000 /mm3 (150 000-400,000).
FROTTIS SANGUIN ' Neutropénie, légére thrombocytose )
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