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

ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuville de
soins
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

ue:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

ucation :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
déducations

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Déclaration de Maladie

N? P19- 0025017

Maladie (O Dentaire (J)Optique ()Autres

Cadre réser‘vé a I'adhérent (e)
Matricule & N8N oo SOCIBEE v, e

(O Actif &] Pensionné(e) [O) A i TR S

x\\.;.xy \_,,pﬁ\_.;;l_\’ ......................................................................
23 /l\l. \C‘.}a ......... .
Adresse:...\T‘.n.,..:.ﬁs&.‘.‘,.....\g \.,,.L.LL_\ Jne .. ,\\x\‘,\\._ ’l.sb ..... k.h\.r\ \‘3\..\

Nom & Prénom ..

Date de naissance :..:

1e.:QCCIHQ 5

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : f‘.._:)/ 02 .
" . OB
Nom et prénom du malade ;.. (xRN O &
Lien de parenté : (O Luirméme () Conjoint
e L
Nature de la maladie :..... L.f_\..k&-.:..-“. \,\K% BN NS \.\\ (i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r-ensengrements “Sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

dresses Mails utiles

. contact@mupras.com
ise en charge pec@mupras.com
hésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

re personnel.

lue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des dormees Raqonnelles.

3T TR e T - (—————— o P /lQ/b‘QC‘_\QS

Signature de I'adhérent(e) “/‘_
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Distributeur au Maroc: Distributeur au Maroc:
Laboratoires STERIPHARMA Laboratoires STERIPHARMA
Z\. Lina N 347 Sidl Maarouf ZI. Lina N 347 8idi Maarouf
CASABLANCA-MAROC CASABLANCA-MAROC
PPV : 62,90 DHS PPV : 62,90 DHS
aroc:
Distributeur 8U MM Distributeur au Maroc:
Laborato! sﬁd Masrouf Laboratolres STERIPHARMA
7. Line N34T 8! oy Z.1. Lina N 347 Sidi Masrouf
CASABLANCA-M/ CASABLANCA-MAROC
PPy + 62,00 OHS

PPV : 62,90 DHS
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Distributeur au er::a
Laborstoires STERIPHAI .
7.\, Lina N 347 gidl Maarou!

CA!ABLANCA MAROC

PPy : 62,90 DHS

Distributeur au Maroc:
Laboratoires STERIPHARMA
Zl. Lina N 347 Sidi Masrouf
CASABLANCA-MAROC

PPV : 62,90 DHS
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Pharmacien Biologiste (France)

Docteur 3° Cycle en pharmacie
ancien Interne CHU - Montpellier L s =
Ancien Chef de service Laboratoire aboratOlre d,AnaIyses Médlcales
pharmacie C.N.S.S.

Spécialiste en
Immunologie - Bacteriologie d u

Virologie - Hematologie - Biochimie
Parasitologie - Mycologie

\
Laboratoire d’ Analyses Médicales
Du PARC
Angle Bd.My.Slimane 2 Rue Ibéria Tanger le, 18/10/2019
Beni Makada-Tanger
Tél: 05399556 14
Facture N° 413
Nom : FARHATE
Prénom : HOUDA
Cotation Nature des examens _ Montant
NES
FERRITINE
‘ TGO
TGP
UREE
CREAT
IONOG SG
VS
PCR
TOTAL 1200.00 dh
Facture arrétée a la somme de mille deux cent dh.
- CNSS - 2201052 Lt;fa;-q: x
-PATENTE :50319500 (;;E_‘;’“'@dAnaﬁ
- 1D FISCAL : 81264000 (g ,‘;:if}_{‘vgnm
-ICE 1 001633462000001 PH e} g
- INPE - 163000839 T
- P,
e 05 39 95 56 14 (05 39 95 66 29 ) TANGER @ BulSa 3 Lsul 433 2 Slaskis ¥ e g 5L sl

Adresse : Angle Bd. Moulay Slimane - 2 Rue iberia - Beni makada ® 0539955614 (0539 95 66 29 ) TANGER
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Laboratoire d’Analyses Médicales

du PARC

i
Professeur : ASS-AASFARA JEHANE :
Melle . FARHATE HOUDA
Date ©18/10/2019
Réf  2008/177844 (095) E
]
EXAMEN BIOCHIMIQUE
* GLYCEMIE AJBUN. e . 0.88 g/l 0.70a1.10
I — . 0.32 g/l 0.1520.45
“CREATININE........oooiiiiiiiiiiieeece e T mg/| 7a12
FSODIUM. e, r 37 mmol/l 135 a 145
* PROTASS IIMucnimiimmmmmnsssomsnsomenessasmamsnss 0 3.8 mmol/l 3.8ab
"PROTEINES TOTALES..........coooviiiivii, . 68 g/l 65a 80
FCALCIUM. .. . 89 mg/I 90 a 107
% EHOSPHORE vy st st 41 mg/l 25245
* TRANSAMINASES TGO.....ccooviiiiiiiiiic . 26 Ul/L Inf 40
LR € 1 R ———— 29 Ul/L Inf 40
* RESERVE ALCALINE . vnuiimimmrmmmemetsmens 031 megq/| 22 a 31
* PERSIENE. . ommmmmmmormmgsresmmmummmswa : 7.06 ng/ml 10 a 300
- Valeur normal
- Homme 70 a 435 ng/ml
- Femme cyclique 10 a 160 ng/ml

- Femme menopausée

PROTEINE - C - REACTIVE

*PCR

............................. 31 mg/l Inf 6 mg/Il

25 3 280 ng/ml

EXAMEN IMMUNOLOGIQUE

4 (05 3995 66 29 ) TANGER. - @)  aalSe 5 Lot 3535 2 Slasbes V50 ¢ 5L Ll
; Iim'an-e “ 2'R'ue iberia-Beni makada ®) 05399556 14 (0539 95 66 29 ) TANGER




Laboratoire d’Analyses Médicales

du PARC

\A
Professeur ASS-AASFARA JEHANE
Melle FARHATE HOUDA
Date 18/10/2019
Réf 2008/177844 (095)
|
E
i
EXAMEN HEMATOLOGIQUE |
NUMERATION RESULTATS VALEURS NORMALES
Globules ROUGes:.couuiasmssismssyss sy . 4.580 M/mm3 4ab54
Globules Blancs.........cccvvvvvvviviiiiiieeeeeee, : 9.800 /mm3 4.000 a 8.000
Hemoglobine. ..., i o g/100ml 12 a16
HERB A oo e cnc e s . 39 % 35 a 47
WS M oo o v i st . 85 M 87 a95
CCMH e . 34 pg 32a38
TCMH SRR 29 % 28235
FORMULE
Polynucleaires Neutrophiles...........cccccceiiiiinenn. T % 60 4 65
Soit 7056 /mm?3 2000 a 7500
Polynucleaires Eosinophiles.........cccoovvvveveevvennn. : 2 % Inf 2 %
Soit 196 /mm?3 100 a 600
Polynucleaires Basophiles............ccovvvimmiinriiiens - 0 % 0.5a1
Soit 0 /mm?3 <150
Lymphocytes. .. ..o . 24 % 25a30
Soit 2352 /mm?3 1500 a 4000
NOMIOCTRES. . iviiniivissmmissnrmmemmmmsnssnsssesssmes spomsmomsss D2 % Inf8 %
Soit 196 /mm3 200 a 800
¥ PLAQUET TES psmucmumimoiitsmm i : 328.000 /mm.3 150.000 a 400.000

VITESSE DE SEDIMENTATION

- Methode de Westergreen
-APres Theure..........cooeolveeeiieieiie ;21
-~ APrES 2 NBUIMES.....vvvieii it . 45

mm
mm

5614/(05 3995 66 29)TANGER @ BalSa i Lyl 4535 2 Slaali ¥ 5a p 5L Dal
oulay Slimane - 2 Rue iberia- Beni makada © 0539 95 56 14 (05 39 95 66 29 ) TANGER
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