RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES RE.JETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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, prathéses 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 & joindre 2 la feuille de
sains.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie.
Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
2ducation :
L'entente 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.
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 &tre 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physigues & l'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent treitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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G Cab centre de Biologie Meédicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

FACTURE N° : 2106212150

Casablanca le 21-06-2021

Mr Jamal BERRADA ALLAM

Demande N° 2106212150
Date de I'examen : 21-06-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PSA Prélévement sang adulte E25 E °
0216 Numération formule B8O B_
0370 CRP B100 B
0458 Procalcitonine par immunomarquage B400 B

Total des B : 580
TOTAL DOSSIER : 800 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : huit cents dirhams

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 & 18h

93, Boulvard Anoual, 20 340 - Casablanca / Tél. : +21 2(0) 522 86 092 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95
GSM : +212(0) 6 68 43 91 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526

E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090
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@) centre de Biologie Médicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

Edition le Lundi 21 Juin 2021 a 15:59

Résultats de Mr Jamal BERRADA ALLAM Mr Jamal BERRADA ALLAM
Né(e) le 25-04-1955
Dossier : 2106212150

Prélevé le - 21-06-2021 a (heure non communiquée) par Infirmi¢re Clinique
Dossier enregistré le: 21-06-2021 a 15:00
Compte-rendu complet

Intervalles de référence Antériorités
INFORMATION PATIENT
[Vos résultats d'analyses sont disponibles sur le site hitp://www.glab.ma a la rubrique "Serveur des Résultats™.
Identité du patient : Identité du patient non controlée sur papiers officiels

HEMOGRAMME (sur prélevement sanguin veineux)

10-12-2018
Hématies : 4.430 I/ (4.400-5.600) 4.120
(ABX Pentra XL 80 HORIBA Medical) 4430000 /mm? (4 400 000-5 600 0D00)
Hémoglobine : 14.8 g/100ml (3017 136
Hématocrite : 3.6 % (40.0-54.0) 40.1
VGM : 98.0 u3 (80.0-100.0) 97.3
TCMH : 33.4 pg (>27.0) 33.0
CCMH : 33.9 g/100ml  ©B10-365 359
RDW : 11.4 % (0.0-18.5) 127 .
Leucocytes : 9900.0 /mm?3 (4 100.0-10 500,0) 2950.0
Poly. Neutrophiles : 69.9 Y% 72.0
Soit: 6 920 /mm? (1 900-6 000) 2124
Poly. Eosinophiles : 0.6 % 10
Soit: 59  /mm3 (10-540) 30
Poly. Basophiles : 0.4 % 0.0
Soit: 40 /mm?3 (0-200) 0
Lymphocytes : 232 % 24.0
Soit: 2297 /mm3 (9203 200) 108
Monocytes : 59 % (<10.0) 3.0
Soit: 584 /mm? (3001 050) 89
CTRL 100% 100 % (>100) 100
Plaquettes 212000 /mm3 (150 000-500 000) 206 000
[ _ BIOCHIMIESANGUINE = N ]

CRP 40 mg/ (<10.0)

(Spectrophotométrique, INDIKO Plus)

Dossier validé biologiquement par : Docteur lham BOURZIK
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2106212150 - Mr Jamal BERRADA ALLAM- né(e) le 25-04-1955

MARQUEURS - VITAMINES

PROCALCITONINE <0.05 ng/ml (<0.50)
(Biomérieux, Vidas, E.LA)

Valeurs de références

PCT< 0.05 ng /ml : Absence de réponse inflammatoire systémique.

0.05 < PCT < 0.5 ng/ ml : Réponse inflammatoire mineure ou peu significative.

0.5 <PCT < 2ng/ml:SIRS, Poly traumatisme, Brilures.

PCT > 2 ng /ml - Infections bactériennes, septicémies.

PCT > 10 ng / ml : Infections bactériennes graves, septicémies.

Prélévement & Domicile

Chere patiente et cher patient,

En tenant compte des contraintes sanitaires en rapport avec la pandémie de COVID-19, le laboratoire G Lab a mis en
place tous les dispositifs nécessaires, conformément aux réglementations d'hygiénes en vigueur, pour votre protection lors
de votre présence dans le laboratoire.

Vous avez également la possibilité de faire réaliser vos prélevements a domicile.

Nous mettons a votre disposition sur rendez—vous une équipe dédiée.

Contact -

Iél +21252286 09 10

[=-mail : contact@glab.ma

Dossier validé biologiquement par.: Docteur [tham BOURZIK
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