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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE‘ POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
®  |e cadre réservé i 'adhérent doit étre dament renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  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 'ardonnance medicale 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Reéducation :

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 2 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 6|

maois.
J

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
G Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

a taractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : L

Date de consulitation

Lien de parenté :

Nature de la maladie : R

médecin conseil de la Mutuelie

Nom et prénom du malac;a """"" gt{ m 5 P‘ Qﬂ' OQPY Age/(qj’s
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En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;s

Dans le cas ou la maladie aurail un caractére confidentiel, communiguer les renseigmn

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la p
lative a la protection des données
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Signature de I'adhérent(e) 1~

- ACCUEILK

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  N? W19-568561

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par I'adhérent(e}.
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DR. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTFI

Ancien Docteur Biologiste
au CHU Ibn Rochd -Casablanca

Hématologie - Bactériologie - Virologie

Biochimie - Parasitologie - Mycologic
2 ) 2

Hormonolgie - Biologie de la Reproduction

Prélévement du: 23/09/2020a10:36 Mme SNAII Saadia
Edition du : 03/10/2020 Dossier N° : 230920-034

Page: 1/2

'HEMATOLOGIE

Valeurs Usuelles Antériorité

NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES
Tech .Mindray BC-35380

HEMATIES : 3,79 M/mm? (4-53)
Hémoglobine : 11,7 g/dL (11,5-18)
Hématocrite - 35,7 % (37-46)
VGM : 94 fL. (80-95)
TCMH : 31 pg (27-33)
CCMH - 33 g/dL (32-36)

LEUCOCYTES s 6440 /mm? (4000 - 10000 )

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles z 60% Soit  3864/mm? ( 2000 - 7500 )

Lymphocytes : 34% Soit  2190/mm?3 ( 1500 - 4000 )

Monocytes : 5% Soit  322/mm? (40 -1200)

Polynucléaires Eosinophiles : 1% Soit 64/mm? ( Inféricur 4 400 )

Polynucléaires Basophiles : 0% Soit (/mm?3 ( Inféricur a 100 )
PLAQUETTES : 302 000 /mm? ( 150000 - 450000 )

VITESSE DE SEDIMENTATION =
Premiére heure % m/h ( Inférieur 4 10 )

BIOCHIMIE

Valeurs Usuelles Antériorité
C Réactive Protéine (CRP) ( Inférieura 6)

(Tech. Immunoturbidimétrique)

Horaires d'ouverture : Toute la semaine 7j/7 de 7h30 a 19h30
102, Av 2 Mars Quartier des Hopitaux ( en face de KFC ) Casablanca

Tel: +212 522 865 054 - Fax : +212 522 864 844 - Urgences +212 771 090 961 - Email : laboanalyses2mars@gmail.com
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. ’ . Biologiste Responsable : Sylvie Cado ,

b . > Biologistes Médicaux Médecins Anatomo-Cytopathologistes
H. Belaouni A. Ganon .D. Poveda . Bergeron (Responsable
| G J.D. Poved C.B (R bl
L. Verdurme S. Haim-Boukobza S. Samaan M. Bonniére M. Grossin
( ar ? ; L 4 J.M. Costa P Kleinfinger S. Schmit S. Chanel K. Hadid
=0T Udd M.M. Coude I. Lacroix S. Trombert Y. Elouaret L. Miranda
Y. Pepino L. Lohmann D. Trost (Biologiste Généticien) A, Gaulier
S. Defasque S. Mehlal Sedkaoui M. Valduga
F. Floch

P /w 994-101 /s 994-101
SNAII
SAADIA LABM 2 MARS
Né(e) le 11.05.1975 Sexe - F DR M L BENCHEKROUN SPECIALISTE EN BIOLOG
| o IE MEDICALE
D : 20V0614810
‘ o 102 AV 2 MARS
20000 CASABLANCA
MAROC
| Transmis par LABM 2 MARS
Vos références : INMA908924 18698
Enregistré le : 26.09.2020 Edité le : 28.09.2020
Ex envoyé(s) au(x) : Laboratoire

e ENZYME DE CONVERSION DE L'ANGIOTENSINE (Cinétique enzymatique)
Prélévement : 23.09.2020 Sérum 10h 00

52 UM N:20a70

Souad Mehlal Sedkaoui (01 34 40 20 20)

Compte rendu complet

mn
Conformément aux lextes en vigueur, volre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré a des fins scientifiques ou de conlirdles qualité, hors génétique humaine, de maniére anonyme el
respectant le secrel medical sauf oppaosition formulée auprés de notre Service de la Relation Client

SELAFA CERBA - 7/11 rue de I'Equerre - Parc d'activilés "Les Béthunes™ - 95310 Saint Ouen I'Auméne - France - ENREGISTREMENT N°95.9 -Tel : 01 34 40 20 20 - FAX ;: 01 34 40 21 29
SRC@lab-cerba.com - www.lab-cerba.com
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LABORATOIRE 2 MARS D'ANALYSES MEDICALES
Dr. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTF

Spécialiste en biologie médicale

102, Av 2 Mars quartier des Hopitaux ( en face de KFC )
Tel : 0522 865 054 - Fax: 0522 864 844 - E-mail: laboanalyses2mars@gmail.com
TP : 36339707 - ICE : 002 117477000018 - INPE : 093062271 - IF : 26070433 - CNSS : 1088383

‘ Facture I CASABLANCA, le 03/10/2020

N° facture : 20-4651
Edité le  :03/10/2020

Patient : Mme SNAII Saadia

Date prélévement : 23/09/2020
Analyses Nombre B Montant
NFS+PLQ 80 107,20
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 40,20
C Réactive Protéine (CRP) 100 134,00
Enzyme de Conversion de I'Angiotensine 250 335,00
Anticorps anti nucléaires 150 201,00
Anticorps anti antigénes nucléaires solubles 350 469,00
FACTEUR RHUMATOIDES 100 134,00
F-Génotypage HLA B27 470 629,80
Total B 1530 2 050,20
APB 1.5 22,50
Total 2 072,70

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux mille soixante-douze dirhams 70 centimes***




