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

Conditions générales :

i ®  Lecadre réservé i I'adhérent doit 8tre diment renseigné.
| ®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
® . Lavalidité de la feuille de sains est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
= extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
gue 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 de
s0ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jeinte.

Radiclogie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses cu du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par la médecin conseil de
la mutuelle

Optique :
®  'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

" Pour le remboursement, [a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  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 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

o

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 3 {a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdellah
Casablanca 20000 -7

Déclaration de Maladie
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR 522041}

U lete
Laboratoire certifié ISO 90071 535 ad gl 5314) e Juols ;e Waiw o owharoN
¢ RS
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. b | e kB9 b 9 ) S
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France i 5@ il - talt AS ey
Expert Assermenté auprées des Tribunaux A—Slmoll sl T alome ) i

FACTURE N° : 190800880

Date de I'examen : 29-08-2019
| Mme RACHIDA ABDELMOUMNI

Analyses :
Récapitulatif des analyses |
CN Analyse Val Cle
9105 Forfait traitement échantillon sanguin BO B
| Numération formule sanguine B54 B

Total des B : 54
Prélévement : 0 DH

TOTAL DOSSIER : 80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre-vingts dirhams
Payée en especes.

Place du16 Aodt, (face a la CTM) - OUJDA. Tél.: 05 36 69 19 69/ 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
siteweb : www.laboratoirezoheirma - mail : contact@laboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE : 001709123000071 - C.N.S.S. : 6192348
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Laboratoire certitié 1SO 9001

q ,l
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste.
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France

Expert Assermenté auprés des Tribunaux

Prescription :

HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME

Il § § L.H_h.ﬂ !..“.IN—L.LA_S.I | .
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR
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AFNOR CERTIFICATION
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Date de l'examen : 29—08—20 19
Mme RACHIDA ABDELMOUMNI

Dossier N°: 190829-0156

Néfe) le : 25-10-1958
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SYSMEX XT 2000i Technique de la cytométrie en flux fluorescente et de la focalisation

hydrodynamique.

Leucocytes :
Hématies :
Hémoglobine :
Hématocrite :
VGM :
TCMH :
CCMH :
IDH :
Polynucléaires Neutrophiles :
Soit:
Polynucléaires Eosinophiles :
Soit:
Polynucléaires Basophiles :
Soit:
Lymphocytes :
Soit:
Monocytes :
Soit:
Plaquettes :
DP:
VPM :

7250 Aam3

mm3

4,49
(133 9/100mi

‘ %
87 13
30 pg
34 %
126 %

( 3103 ‘/;&n 3
%

0 /mm3
0.3 %

22 /mm3

43.0 %

3118 /mm3

(3 900~10 200)
(3.90-5.40)
(12.0~15.6)
(35.5-45.5)
(80-99)
(27-34)
(30-36)
(11.0~16.0)

(1 500~7 700)
(20-500)

(<200)

(1 000~4 000)
(100-2 700)

(150 000-370 000)

(10.0-55.0)
(6.0~10.0)

453

3 osai
8.3

559
267 000
13.4
11.0

Place du16 Aot (face & la CTM) - OUJDA-Té+-T5 36 69 19 69 / 05 36 68 35 27 - Fax

siteweb : www.laboratoirezoheir.ma - mail - contact@Ilaboratoirezoheir.ma

Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE 001709123000071 - C.N.S.S. : 6192348
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Motilium“1 mg/ml

UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE - Liste Il
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Fabrigué sous licence par

maphar

Km 10, route cotiére 111, Ql-Zenata,

Ain Sebaa, Casablanca

Rachid LAMRINI, Pharmacien Responsable



y Formule :

..

Prednisolone 20 mg (sous forme

asulfobenzoate sodique)
q.5.p. 1 comprime

ent sécable
itionnement contient au total

quatre cents milligrammes de

il

més effervescents sécables

041016

JII

prednisolone (SOUS forme de

\\

QU — 8 4 métasulfobenzoate sodique)
—
o
[ Posologie, mode d'emplol, indications,
o — E . indications, excipients a effet
_ notoire : voir notice
(te]

20 comprimes
effervescents
sécables

PPVASDHSD
PEROGLE

LOT 11520

AMM N° 306 DMP/21/NCdP
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CHEMOSET"

Ondansétron

LOT:0902717 EXP-03/22
10 PPV 357DHO0
Comprimés Pelliculés e e
Voie Orale \’)ll‘llc PHAR

Composition : Par Comprimé pelliculé Médicament autorisé n*: 83/15 DMP21/NRQ
Ondansétron (DC1) 8mg

Eq. Ondansétron HC! 10 mg

Excipients q s w 1 comprimé

Contient du lactose

Indications, Contre-indications Tableau A

Posologles & Précautions d'emplol : Lire la notice & I'intérieur TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE
Conaerver & une températurs Inférieurs ou égale & 25°C, & 'abri de la lumibrs  DES ENFANTS

/) YA o s

® -y
CHEMOSET amg 09 iasunigadil
10 comprimés pell:culés

NI -

N . 11800125061

dslesatai 10
\.)....c..... edllgidene

Fabriqué par Pharmathen - Gréce
Importé par
Rl PR
Zone Indusialie Oumst Aln Harrouda
Route Régionale n* 322 (ex R.S 111)
Km 12.400 Ain Harrouda 28 630 - Mohammaedia, Maroc
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