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®  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie C —q’ a g a A m
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Cadre réservé au Médecin

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 8tre
jointes a "ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i -
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin : i (-— Y
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| " L'ordorinance du meédecin prescripteur et [a facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins
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Rééducation :
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" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :-mmne = g Ty NIRRT gy e C:- S g -
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Dentaire : En cas d'accident préciser ies causes et circonstances
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es ) : ) -
Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plronfidentiel 3 I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelie

*  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement . . ) .

" Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration:'Je déclare a

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris connaissan la clause relative a la pyotection des données gersonnellw
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & ;- ?)Q-Q\ér ] D Le: 4 9‘ / 2-‘2 22
—

*®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I‘adherent(e} '

mois

Adresses Mails utiles

] Réclamation contact@mupras.com
o 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 a I"égard du traitement des donnée

a caractére personnel
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LABORATOIRE IBN SINA

ICE: 001761756000030
Bd Mohammed V BERRECHID  INPE: 063000509
Tel : 05.22.33.66.43 Fax:05.22.33.66.42 1F: 40195644

Patente : N° 40700369 C.N.S.S : N°2229541 IGR : 40195644

FACTURE : 78611

IB 62739 B

Nom et Prénom : Mr. BADRI Mohamed Haitam

Prescripteur : Dr. ELOUAZZANI

Référence :220622 030

Date :122/06/2022

BILAN :

NFS B 73 + VS B 22 + CRP B 90 +
MONTANT NET : 257,90 Dhs Soit 185 B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Deux cent cinguante sept Dh et quatre-vingt dix cts
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ddal) COLALY il
« % IBNSINA o Ol
Bd. Mohammed V - BERRECHID M - oeelal) dase L
Tél. : 0522 33 66 43 0522336643 : ailgll

Berrechid le : 22/06/2022 Mzr. BADRI Mohamed Haitam
CIN & IB 62739 B RF: 220622030

Résultats complets
Edité le: 22/06/2022

Medecin Dr. ELOUAZZANI
_ HEMATCLOGIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
HEMOGRAMME
(Technique SYSMEX KX=-21N)
NUMERATION GLOBULAIRE
Leucocytes. . cveeenennnenas 5 500 /mm3 (N : 4 000 & 10 000)
Hématies.....uovewennnnn 4,55 M/mm3 (N :4,54a5.7)
Hemoglobadne ., «u s siv s s m s 58 5 5 13,6 g/dl (N : 13.0 a 17.0)
Hématocrite..............: 40,9 % (N @ 42 a 54)
VG M e s mom 5 st 6 6 o0 & o o 90 fl (N : 80 a 100)
TG i 4 5% 5 5 £ 3 5 & 9w n X 29,9 pg (N : 27 a 32)
C.C.M.Hu'vitoiiiennnnnn. : 33,3 g/dl (N : 32 a 35)
PLAQUETTES ¢ : 56 55 5.6 § sew s mw o . 251 Milles/mm3 (150 & 450 Milles)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 48 %
Soit 2 640 /mm3 (N : 2 000 & 7 500)
Polynucléaires Eosinophiles : 11 %
Soit 605 /mm3 (N : 400 & 500)
Polynucléaires Basophiles.. : 0 %
Soit 0 /mm3 (N : < 100)
Lymphoeytes v s wiw s v s s s : 32 %
Soit 1 760 /mm3 (N : 1000 & 4000)
MONOCYEES s wiv s siwas e awiasnss s 9 %
Soit 495 /mm3 (N : 200 a 1 000)
VITESSE DE SEDIMENTATION
(Technique VES Static)
lére heure.................. 6 mm (N :2a10)

20m@ heUTe:. ... ::w:sis v sss o 18 mm (N : 8 a 20)
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES d_gdal) COLIATY yuide
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Bd. Mohammed V - BERRECHID Myt - aaddll aa g LS
Tél. : 0522 33 66 43 0522 33 66 43 : Cailgl)
Berrechid le : 22/06/2022 Mr. BADRI Mohamed Haitam
CIN : 9K 62139 RF: 220622030

Résultats complets
Edité le: 22/06/2022
Medecin Dr. ELOUARZZANI

BIOCHIMIE

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

PROTEINE C REACTIVE .......... 1,60 mg/l (N : < 5)
(Technique HITACHI 704

Le Biologiste



