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

~

Conditions générales :

- Le cadre réservé & P'adhérent doit étre diment renseigne

Lo Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notammen? la nature de la maladie

" Lavalidité de ia feuilie de soms est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

- L'entenie préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ains
que pour tous les actes effectués en serie

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuilie dé
soins

Pharmacie .

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biclogie :

. La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) dovent étre
jaintes a Vordonnance medicale pour toute demande Jde remboursement
- un pli confidentie! du médeoin prestripleur des analyses ou radies peut étre demangd par le medeoin tonseill de
la mutuelie i
"_ Optigue : |
. L'ordonrznte du medecin prescrinteur ot 1a facture de lopticien sant 3 ioingre 4 i2 feuille de soins !
| Rééducation :
®  entente prealabie renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
" Pour le remboursement, ia facture et ie calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dantaare
i En ‘€as e protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur.la feuille de soins es
obligatoire avaht la début de t:aitement
. .t factu,r;? ot e}:re-;omte 3 ia feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La rad:oAa'prf,-s_soins est céiigﬁtcnre en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
" |a déclaration de madladie chronigue doit étre renseignée par le medecin prescriptedr et renouvelee tous les 6l

maois

J

Adresses Mails utiles o_ SN

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

O adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

a MUPRAS garanin le respect de la lon n” 09-08 relative 2 la protection des personnes physigues a Vegard du traitement den donnees

a caraclere pesonng
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Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,

N° w19-503645
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Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent{e).

Noem de I'adhérent(e) :

Total des frais engagés =

Dat

e de dépot .~
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Laboratoire Sekkat d'analyses meédicales

Doateur Mohamed Sekkat Adresse - N°12 Lot. El Yousser |l, intersection rue Mohamed V et rue
Médecin Biologiste en analyses medicales Mogawama, a coté de BMCE bank, Berrechid
Tel.: 05 22 51 77 81/ Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 2563 42 71

Biochimie - Heématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

Facture I

N° facture : 19-8287 Patient : Mlle EL. MRABTE Souhaila
Edité le: 31/12/2019

Date prélevement : 31/12/2019

Analyses Valeuren B | Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES 80 80,00
Serologie Helicobacter pylori 200 200,00
Total B 280 280,00
APB 2,0 0,00
Majoration de garde
Total 280,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux cent quatre-vingt dirhams®**

L= 1

Patente N° : 40724021 |IF : 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501




LABORATOIRE SEKKAT D’ANALYSES MEDICALES
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Biochimie — Hématologie - Virologie - Bactériologie ~ Parasitologie — Mycologie ~
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de lareproduction

Dr. Mohamed SEKKAT
Médecin Biologiste

Pvt du: 31/12/2019210:27 Mlle EL MRABTE Souhaila
Edition du : 31/12/2019 Né(e) le :02/09/1997
Dossier N°: 311219-093
- Page: /1
| HEMATOLOGIE (BC5380)
TG T R I T R MO R NI T T T TR L T T R S T A A e I DR T e M T G e S S BT .
Valeurs Usuelles - Antériorité

NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES

HEMATIES 3,85 M/mm? (42-57)
Hémoglobine 7.2 g/dL (12,5-15,5)
Hématocrite 24,6 % (36-46)
VGM 64 fL (80-100)
TCMH 19-pg (27-32)
CCMH 29. % (30-35)

LEUCOCYTES 7740 fmun? (4000 - 10000 )

FORMULE LEUCOCYTAIRE :
" Polynucléaires Neutrophiles :

54,7% Soit 4234/mm?

(2000 - 7500)

Lymphocytes 37,1% Soit 2872/mm? (1500 - 4000)
Monocytes 5,7% Soit 441/mm3 (200 - 800)
Polynucléaires Eosinophiles : 2,2% Soit170,28/mm? (100 - 400)

Polynucléaires Basophiles.
PLAQUETTES

0,3% Soit 23,22/mm?
419 000 /mm?

( Inférieur & 150 )
( 150000 - 400000 )

| IMMUNOLOGIE SEROLOGIE

Serologie Helicobacter pylori

Technique : ELFA : (Enzyme Fluorescent Assay) VIDAS

Index 3,350

Interprétation :

-<0.75 : Négative

- 0.75-1.0 :Equivocal

->1.0 : Positive
)
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@ N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, & c6té de BMCE bank, BERRECHID

Urgences: 06.25.63.42.71

s 05.22.51 .77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com



