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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie 0263 [2‘ ‘ W
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*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule C
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5 & WE} A M .y Total des frais engagés : i : Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe J

Radiologie et Biologie :
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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 '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 Cachet du médecin :
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» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : & - ’_)
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. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : e .n...r(..; MU P RA q ?
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®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas o0 |a maladie aurait un caractére confidentiel, communiqued ies rems rz( uﬂ 8'2 :1 ttention bt

obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelie i - R W\k }
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris connaissance de la clause a la protection i‘lps donnéel p

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt 3 : — e . T _
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 S.gnatufe del’ adherent( -

mois
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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.con
o} Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

» MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relatwve a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

4 caractere personne
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CERTIFICAT MA-2015-XIV.

LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES e o

TAZI MOHAMED TN AT
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Docteur ZOUBIR CHOUFFAI Monsieur BOUKHRIS IYAD
152, Boulevard Ba Hmad
Clinique du Belvédére L(
CASABLANCA Réf. : 200914 I
Examen du 23/03/20 - Edité le 23/03/20 Page - 1/1
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
NUMERATION NE (AUTOMATE SYSMEX XT-4000i
7/03/2
HEMATIES; s iimimmm i s siimiiaiasin = 4,63 106/mm3 42-555 4,14
HEMOGLOBINE 13,9 g/100 ml 12-18 12,9
HEMATOCRITE -------==mmmmmv 428 % 33-54 38,6
-VGM 92 u3 83-98 93
= TGMH e 30 pg 27 -33 31
- CGMH 33 ¢/100 ml 30-35 33
LEUCOCYTES ----memeemmeeeee 4900 /mm3 4000 - 10000 3100
FORMULE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES —---——-——— 45 % 30- 60 28
ou 2205 /mm?3 2000 - 7500 868
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ---------=-- 2 % 1-3 2
ou 98 /mm3 62
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES ~------nnn=nnn- 0 % <1 0
ou 0 /mm?3 0
LYMPHOCYTES 43 % 30 - 60 54
ou 2107 /mm?3 1500 - 6500 1674
MONOCYTES 10 % 2-10 16
ou 490 /mm3 496
PLAQUETTES--—- 217000 /mm3 150000 - 400000 266000
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’ LABdRATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78. Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 05222728 08 - 27 53 88 -27 5239 . Fax : 0522 29 64 86

LLF 40 30 32 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 0930 O 1 246 ‘

TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.:1387112 01

(Casablanca le lundi 23 mars 2020 Monsieur BOUKHRIS IYAD

FACTUREN® 1309111

Analyses :
Hémato : Numération formule plaquettes --------------------- ’ B ; 80 1 Total : B 80
Prélevements :
SANG---mmrmmeme oo - Pc| 15|
TOTAL DOSSIER 132,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Trente Deux Dirhams et Vingt Centimes




