RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A tIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
L.E cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre 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 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

diologie 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

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins.
bducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie 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

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier

05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18

de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél

www.mupras.com
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél: 052299 46 63/ 0522258205 Fax:05229809 11

¥
ICE : 001748386000083
Patente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
IF : 01006693 RIB : 013 760 01802 000329 001 8048 INPE :093001196
CNSS : 7070999
Casablanca le : 18-03-2021
Mr. Abdelrhani BENNANI
’ FACTURE N° 2103181025
Récapitulatif des analyses : |
CN Analyse Val Clefy:: )
PS Prélevement sang E25 Efig l
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O B4
361 Marqueur Tumoral : Antigene prostatique spécifique : PSA B300 I3 _{
370 IC R P (Protéine C réactive) B100 B
Examen cytobactério des urines B150 I3 i |
. )18 Glycémie B3 il B
)135 Urée B30 I+
223 VS B30 1.

Totalde B : 720

TOTAL DOSSIER 989.80 DH Y

Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cent quatre-vingt-neuf dirhams quatre-vingts centimes




LABORATOIRE BIR ANZARANE Oy pin yGidne
BIOLOGIE MEDICALE dcdat) SOt

Mr. BENNANI Abdelrhani
Réf : 2103181025

Page3/3
EXAMEN MICROSCOPIQUE
Leucocytes : <10 /mm3 (0-10)
Hématies : <5 /mm3 (0-5)

Cellules épithéliales : Absence
Cylindres :  Absence
cristaux: Absence

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

Examen direct : Absence de germes
Culture :  Négative.

Fin du compte rendu
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Biologistes Responsables : : — 'b'\ﬁgis:i cpallrio iy ic
- Dr. A. AZEDDOUG Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901 (e asaau
- Dr. N. BAAJ Dossier Validé par » 7
117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 052299 46 63 /0522 2582 05/06 61 80 77 96 - Fax : 052298 09 11

Site Web : labobiranzarane.com
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Mr. BENNANI Abdelrhani
Ref : 2103181025

Page2/3
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
‘ ’ Urée: 0.41 g/l (0.10-0.50)
| ' (Sait:) 6.83 mmol/ (1.67-8.34)
23-02-2016
Glycémie a jeun: 1.00 g/L (0.70-1.10) 1.05

l ) (Soit) 555 mmoll  (3.89-6.11)

Glycémie a jeun:

L
3
‘! éf—oz-m z == — !_';'
R e . - S R S R R
PROTEINES SPECIFIQUES
Protéine C-réactive: 7.4 mg/L (<5.0)
MARQUEURS
PSA total: 3.09 ng/mL (<4.00)
BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAMEN MACROSCOPIQUE
Aspect : Légérement trouble.

BIOCHIMIE PAR BANDELETTE

pH: 6.0
Glucose: Absence.
Proteines: Absence.
Corps Cétoniques: Absence.
Sang: Absence.

Biologistes Responsables :
- Dr. A. AZEDDOUG
Dr. N. BAA] Dossier Validé par :

Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 / 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11
Site Weh i
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Prescripteur - Dr AHMED TAZI

Dossier ouvert le : 18-03-2021 08:56

Ref : 2103181025

Edité le : 19-03-2021
Mr. BENNANI Abdelrhani

Compte Rendu d'Analyse Page1/3
Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901

HEMATOLOGIE ‘

NUMERATION FORMULE SANGUINE
Sysmex XT2000

NUMERATION
Leucocytes : 3930 /mm3 (4 000-10 000)
Hématies : 523 M/mm3 (4.00-5.70)
Hemoglobine : 15,5 g/100ml (12.5-17.2)
Hématocrite : 448 % (37.0-49.0)
VGM : 85.7 3 (80.0-101.0)
TCMH : 296 pg (27.0-33.0)
CCMH : 34.6 g/100ml (29.0-36.0)
FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles : 319 % (40.0-75.0)
Soit: 1254 /mm3 (2 000-7 500)
Polynucléaires Eosinophiles : 33 % (1.0-4.0)
Soit: 130 /mm3 (100-400)
Polynucléaires Basophiles : 05 % (0.0-1.0)
Soit: 20 /mm3 (0-150)
Lymphocytes : 539 % (20.0-45.0)
Soit: 2118 /mm3 (1 500-4 000)
Monocytes : 104 % (2.0-12.0)
Soit: 409 /mm3 {(200-800)
PLAQUETTES
Piaquettes : 237 000 /mm3 (150 000-400 000)
VMP: 10.1 fl
VS.1ére heure 20 mm (<15)
VS 2iéme heure 34 mn

Biologistes Responsables :
- Dr. A. AZEDDOUG
Dr. N. BAA|

117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 8205/ 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11




