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

Conditions génerales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne
. 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, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série |
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins |
|
Pharmacie |
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 1
- 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) ¢ etre|
jointes a 'ordonnance 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'ordennance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de|

rééducations |
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |
Dentaire : ) i
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigne sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement |
e a facture doit étre jointe a fa feurlie de soins pour toute demande de remboursement |
- La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires i
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: |
o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b:

mols

Adresses Mails utiles

o] Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras-com

garantit le respect de |a loi n* 09-08 relatve a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA
d'analyses médicales et spécialisées

A

M. RHAZOUANI MOHAMED EL MAHFOUD

CLINIQUE ABDELMOUMEN

FACTURE N° 211200258

Dossier : 2112161033 du : 16—12-2021 2 18:06

LA

PPRESCRIPTEUR :

ACTE :
Analyses : NF, EXT, ASPECT, CENTR]
FACTURATION:

Total en DH : 157.2

cent cinquante—sept dirhams vingt centimes

En vous remerciant pour votre confiance, veuillez agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, I'expression de nos sincéres salutations.

CASABLANCA, le Jeudi 23 Décembre 2021
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ELBS

LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA

M. RHAZOUANI MOHAMED EL MAHFOUD

TR AR

2112161033

DDN :07-10-1954 CLINIQUE ABDELMOUMEN
Dossier :2112161033 fomptamena comes
Du :16-12-2021 a 18:06

Prélévement du :16-12-2021regu dom
Cher patient, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Vos résultats.

l HEMATOCYTOLOGIE Echantillon sang total EDTA 1
HEMOGRAMME
SYSMEX XT 4000i, JAPON
| Leucocytes : 1070 Miles/ul =050
| Hématies : 412 Millions/pL (4.00-5.65)
Hémoglobine : 10.9 g/dL Had=1T
Hématocrite : 343 % (SO
‘ VGM : 83.0 fL (80.0-101.0)
TCMH : 26.5 pg 2
CCMH : 319 g/dL 90030 4)
‘ RDW : 153 % L
\
| Polynucléaires Neutrophiles : 789 %
Soit: 8.44 Miles/uL !"*"™®
Polynucléaires Eosinophiles : 11 %
Soit: 0.12 Milles/uL ©o11®
Polynucléaires Basophiles : 06 %
Soit: 0.06 Milles/uL <%
Lymphocytes : 139 %
Soit: 1.49 Milles/juL "%
Monocytes : 55 %
Soit: 0.59 Milles/uL. 1727
Plaquettes : 231 Milles/uL (18-
VPM 10.1 fl

| Edition validée par : Amal LOUAHABI

Ce prélévement a élé réalisé en dehors de nofre laboratoire. Sa qualité et I'authenticité des renseignments fournis restent sous la résponsabilité de la structure ou il a été réalisé.
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24 rue Savoie - RDC de la Résidence Savoie - 20340 Casablanca // Web : www.labo-lbs.com // E-mail: contact@labo-lbs.com
Ouvert du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30, le Samedi de 8h a 12h30. Urgences 24/24h
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Ministére de la Santé t.C.U.OH 1 tAIGE

Centre Régional de Transfusion adl et 5 gl 58

CASSintlij.:;\TCA " A v WCC.®@.ICI.El $GLRR} ZA.LCLI
Royaume du Maroc slaagdl jlall
+. XHAZL | HL. YOEO
BON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000000758370
Date et heure 13/12/2021 - 18:33 Malade no 0769344
Etablissement CLINIQUE ABDELMOUMEN (05PRI00039) Nom et prenom RHAZOUANI MED EL MAHFOI
bd abdimoumen 27 rue imam bous Sexe / ne(e) le
Groupe sanguin O Positif
Service

Ref. commande 1006043487
CGR DON HOMOLOGUE (3H000)

Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs [ Vol “
0005 05194722055 0+ 1 24/01/2022 250
TOTAL
Produit - Libelle Qte Vol PU(Dh)  |Prix Total
3H000 / - CGR DON HOMOLOGUE 1 250 360/poche | 360

Signature responsable

MOHAMED.R

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
’ Tél : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma
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CENTRE REGIONAL DE TRANSFUSION SANGUINE GASABLANCA
: DEMANDE DE PRODUITS SANGUINE LABILE e

HOPITAL, GLINIQUE IIIIIHIIIlII IIIIIIIIIII

.‘

DATE ET HEURE DE RECEPTION DE LA DEMANDE : & 5 1S
ﬁ “ C-_ &
Identité du patient Demande d’analyses

NPT TR O Groupe ABO Rhésus - Kell 1 Détermination [
Prénom : ...\ e b 0eQ sz oo A e N Groupe ABO Rhésus - Kell 2ém Détermination [

Recherche d’agglutinines irréguliéres (RAI O
Né(e) Sexe MO FHE o _ . i

Test de Coombs Direct : (TDC) | O
OIS e o LB i e e Si nouveau né groupage de sa mere obligatoire
Diagnostic : ... A IR T St
-RAI: RESURALS : ..., WG Date de la derniére transfusion :.....L....cccoeenc...
- NFS + Plaquettes datant de moins de 24h - groupe du PSL Transfusé

DEMANDE DE PRODUITS SANGUINS LABILES
GROUPE SANGUINS : 1er Détermination : ... ) s GBS 2éme Détermination & ...l
(2 déterminations sont obligatoires pour la livraison)
Concentré de Concentré de Plasma frais
Globules Rouge Plaquettes Congelé
Nombre d'unités : Nombre d'unités : Nombre d'unités :
N.B : LES RESULTATS DU DERNIER HEMOGRAMME SONT EXIGES
Joindre photocopie de la NFS + Plaquettes du laboratoire. Deux de Termination de groupage :
- CACHET DE L’ETABLlSSEMENI;ET ‘

Date et heure prévues de la transfusion | || | /| <]~ (] -~CACHETET SIGNATURE:DUQ}EOE@ (Obligatoire)

LIRE LES INFORMATIONS AU VERSO DE LA COUVERTURE DU CARNET. Tt ey




