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ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 a joindre & la feuille de
50ins.

irmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes' une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie 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. ) .
' L g . . : s 3 3 ; Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 |a feuille de soins. Date de consultatio

:ducation : Nom et prénom du malade :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.............. 5= W&_

En cas d'accident préciser les causes et%g'
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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rééducations. "
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
itaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. > )

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e] : ...}

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

lUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
-actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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CARDIOLOGUE
Ancienne interne du CHU du Casablanca
Ancienne interne du CHU de Bordeaux
DIU des explorations cardio-vasculaire de Bordeaux
Holter ECG et Tensionnel , Epreuve d'Effort, Echo Doppler
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Groupe 4, Rue N°11 - Immeuble N°140 Hay Sadri -Sidi Othmane - CASABLANCA
Tél./Fax:0522726072/08083677 67 -GSM:06 72 04 98 08 - E-mail : izouir@yahoo.fr



LABORATOIRE Dr ENNACIRI D'ANALYSES MEDIC.’RLES
Bd Al Qods. Rue 205, Résidence Qods I1. RDC N° 73. Hay My Abdellah. Ain Chock. Casa

05.22.21.01.12 - Fax: 05.22.52.71.51
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ICE: 001648657000046

IF: 51016077
Casablanca le: 17/09/2020 FACTURE N° 36576/2020
Médecin
Nom du patient MME HILALI FOUZIA
Examens - NFS
Cotation B 30
Montant 105,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: CENT CINQ
DIRHAMS
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‘ LABORATOIRE DR. ENNACIRI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Mohamed Ennaciri “L grol— o AT
édecin Biologiste - o 12>} i
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Prélévement du : 17/09/2020 | MME HILALI FOUZIA
Résultats édités le: 17/09/2020 . Dossier N° 19K123
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HEMOGRAMME
' Valeurs de réfursuce
NUMERATION Femme
GLOBULES BLANCS. . :evueeennnennns 6 900 /mm? 4 000 & 10 000
GLOBULES ROPGES: ssswws s 5 s 3 wanwws 4,7 M/mm? 2,8 4 5,4
REMOBIOBINER & s s cananai i » 7 5 sapans 15,2 g/dL 12 & 16
HEMATOCRITEL + v vt vevevnnrennnnnns 46,0 % 37 a 47
VGMassorn s # bo v mmmme o o u w s o 98,0 p3 32 a 98
TEBHE ciiss & v 5 5 5 5 EEHE & & § § SABEWE & 32,0 pg 27 a 33
CEMH G o055 B s s vammmas o vBidme sy & 33,0 g/dL 31 a 36
PLAGUETTES. | « « v wooceccine o » o # 2 dmin b 300 103 /mm? 150 a 400
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES..... 54 %
Soit 3726 /mm? 1 800 & 7 500
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... o SR
| Soit 138 /mm? 40 & 700
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0 %
Soit 0 /mm?3 0 a 100
LYMPHOCYTES] .................... 39 ¢
‘ Soit 2691  /mm?3 1 000 & 4 500
MONOCYTES". . [ « » woesommmw v v o ofafw e v o » 5 %
Soit 345 /mm?3 200 a1 000
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Hilali, Fouzia 02-nov-2020 14:39:50

ID:
D-naiss: - - Frég.Vent.: 57 BPM:
ans, Int PR: 161 ms - A, \
Dur.QRS: 97 ms | .
AT/0aTc: 434/428 ms
Axes P-R-T: 42 -1157
RR moyen: 1047ms
| QTcF: 427 ms
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