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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0oins.
Pharmacie :
] Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
- 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.
] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
Dentaire :
s 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 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 B

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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupre )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :  \C

Date de consultation : f“\* ..J.}-.T‘* ..... /;l@:({.j

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqyet lés renseignements'sdus pli confidentiel & I'attention du
A
medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements(gortés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @2 ., I " A .
Signature de l'adhérent(e) : ...................... e
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LABORATOIRE CBA

D'ANALYSES MEDICALES

S Dr Abdelaziz AMACHKI

Medecin Biologiste

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

J
H
0]
=
¢
<
1]
|“!‘

men : 14/07/2023 a 09:52 MME EL BETTAH HENIA
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Page: 2/2
MARQUEURS TUMORAUX
(Sur Automates VIDAS , Cobas E411 - Roche®)
ANTIGENE CA 15=3. ...iopcusswisans vy Yl 0 U/ml Inférieur & 25,00 U/ml
(Technique : ELFA - VIDAS Biomérieux)
Antécédent du 29/11/22 - 10:59 : <2,00 U/ml
24.2
22.2
20,2 23,06
20.2 4 ;
26/03/2022 23/06/2022

Demande validée biologiquement par: Dr AbdelAziz AMACHKI

4 Total de pages: 2

Bd,Imam Chafii N°7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - ( En face de café AFRICANA ) - Casablanca
Tél.: 0522 75 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
I.F : 50146265 - RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 002767647000003



— Dr Abdelaziz AMACHKI
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LABORATOIRE CBA
D'ANALYSES MEDICALES

Medecin Biologiste

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

Prélévement du : 14/07/2023 & 09:52 MME EL BETTAH HENIA

el || [T TTTTITTT s

Page: 1/2
HEMATOCYTOLOGIE
(Sur Automates Sysmex XS-1000i,Sysmex KX-21N)

NUMERATION SANGUINE Valeurs de référence 16/06/23 - 09:14
GLOBULES BLANCS. ... 0vvurennnenn.. 5 210 /mm? 4 000 a 10 500 4410
GLOBULES ROUGES:cwx s ¢ s w3585 % 4 v 3,82 M/mm?3 3,8 a 5,4 3,84
HEMOGLOBINE . « ¢t oot eeeeeeneennns 12,5 g/dL 11,7 a 16,0 12,6
HEMATOCRITE . « oot e e ineenennnn. 36,3 2 34,0 a 50,0 36,1
L R 95,0 n3 77,0 a 98,0 94,0
PEMH w55 s sosomaaas £ 65 855 85 80 5§ bl 32,7 P9 24,0 a 33,0 32,8
M 5 & 4 PSR, § § § L5 % G 34,4 g/dL 32 a 36 34,9
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES. 58,2 %

Soit 3 032 /mm? 1 800 a 7 500 2734
POLYNUCLEATRES EOSINOPHILES..... 1, 9 2

Soit 99 /mm? 0 & 550 88
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0 7 6 <

Soit 31 /mm? 0 a 100 9
LEMBHOCYTES . « « crvere-o e SR o' & 30,9 2

Soit 1 610 /mm? 1 200 & 4 300 1301
MOROCYTES 5 5 3 4 samssmmenrnnsnnans 8,4 3

Soit 438 /mm? 200 a 1 000 278
PLAQUETTES
NUMETATION. ¢ vt eerreenrennnennn.. 205 103 /mm? 150 a4 450 10°/mm® 194
VPM(volume plaquettaire moyen).. 10,2 fL 8,0 a 13,0 10,6

Bd,Imam Chafii N°7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - ( En face de café AFRICANA ) - Casablanca
Tel.: 0522 75 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
I.LF : 50146265 - RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 002767647000003
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D » RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT * RAPID-ARC
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE « CURIETHERAPIE HAUT DEBIT « MEDECINE NUCLEAIRE « ONCOLOGIE MEDICALE * ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE « CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE * CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE * SOINS INTENSIFS

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR * SOINS PALLIATIFS « RADIOFREQUENCE = DEPiTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS
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Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc www.cliniquelelittoral.ma
Pour accéder : Tram lignel, direction Ain Diab, station Le Littoral
T (+212)520666890/91/92+ B, (+212)522797594/(+212) 5227986 96+ (@ contact@cliniquelelittoral.ma




LABORATOIRE CE%
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o= Dr Abdelaziz AMACHKI
F HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
g VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE
093064640
FACTURE N° 6182/23
| CASABLANCA le 14/07/2023
Nom et prénom MME EL BETTAH HENIA
Référence 211396
Médecin prescripteur
"
% Acte de biologie demandé Cotation (B)
NFS.HEMOGRAMME 80
CA 15_3 400
0 Total du (B) B 480
" Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 480,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: QUATRE CENT QUATRE-VINGT DIRHAMS

§
L)

Bd,Imam Chafii N°7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - ( En face de café AFRICANA ) - Casablanca
Tél.: 0522 75 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
I.LF : 50146265 - RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 002767647000003



