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Conditions générales :
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®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd Date de naissance : V
s ATE ESSHAM, mwsmwp a2y,
Pharmacie : OLl-CA. AARANGA
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*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél.: - PLLA A. ’_AA gjx w Total des frals engages & wrmmmimnrimmism
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -l:'__
n Cachet du médecin :
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de ::" 241 ,
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rééducations. = \A}‘ ( (\ ( . '
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" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins Jg Nature de la maladie
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Dentaire : Ja En cas d'accident préciser les Causes et CIrCONSTANCES [ i s b s s s
[ - Y
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2]
4 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plccmhdentnei a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. ‘% médecin conseil de la Mutuelle. ol v
X = & ’
"  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ¥
= ) ) ) Tatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur lg éres&nle déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dohnées Dﬁnmﬂes e S
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Eait & = Oty l.e . Ve A_I.‘.z AW Z, o
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I' adherent(e} ’
mois, )
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Adresses Mails utiles
o Réclamation s contact@mupras.com
©  Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnas physiques & {'égard du traitement des donnéey

A caractére personnel

MUPRAS :Contre Alial Ben Abdellah - 6ér

Casablanca 20000 - Té
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45 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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AI,_uaJluL.aJ 3_)3:‘54." DU Assurance Qualité en Biologie
Docteur Rabab ESSAYADE Médicale de I'université PARIS V
Médecin Spécialiste en Biologie Médicale DU Hygiéne Hospitallére et de Lutte
Diplémée de la Faculté de Médecin de Casablanca contre les Infections Nosocomiales

FACTURE N : 221000410
INPE : 093061372

Casablanca le 26-10-2022
Enf Sara QASM

Date de I'examen : 26-10-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin LS |
Numeration Formule Sanguine NIFS B8O 3
0154 lerritine 1B250 B

Total des B : 330
TOTAL DOSSIER : 370.00DH
Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent soixante—dix dirhams

NB : Le laboratoire ne peut en aucun cas modifier la date de la facture. De ce fait, priére de
respecter le délai de dépdt de vos dossiers medicaux aupres des organismes d'assurance.

Biochimie - Hematologie -

Résidence Al Hamd, Immeuble D, Appt N°1, Ter étage, Farah Salam,gd# gulfa - Casablanca
Tél: 052293 9503 / GSM : 06 62 503 305 -Tél / Fax : 05 93 9501
E-mail : laboalhamd.labm@gmail.com - IF : 18797235 - ICE : 001702411000002
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X | \BORATOIRE AL HAMD DE BIOLOGIE MEDICALE
o g et b B et FARILY

DU Hygiéne Hospitallére et de Lutte
contre les Infections Nosocomiales

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale
Diplémée de la Faculté de Médecin de Casablanca

Dossier ouvert le : 26-10-2022 - ﬁE;]f 6KSM Séra
Préléevement effectué a : 10:19 | Né(e)le:10-11-2011 (10 ans)
Edition du : 26-10-2022 | Dossier N° : 2210260025
| Prescripteur : Dr LATIFA ABOUJIDA
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HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (Sysmex XS-1000i) ) ; ' _
" es valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'dge, du sexe, de ['état physiologique du ‘patient(e)

23-05-2022
Hématies : 4.37 M/mm3 (3.95-5.25) 4.42
Hémoglobine : 11.8 g/dL (11.1-14.7) 1.9
Hématocrite : 355 % (32.0-45.0) 36.2

VGM : 81 fL (75-95) 82
TCMH : 27 pg (25-33) 27
CCMH : 33.2 g/dL (31.0-37.0) 32.9
Leucocytes : 6 950 /mm3 (4 000-14 500) 8 960
Polynuciéaires Neutrophiles : 323 % 43.1
Soit: 2245 /mm3 (1 500-8 000) 3 862
Lymphocytes : 46.2 % 36.7
Soit: 3211 /mm3 (1 000-7 000) 3288
Monocytes : 95 % 9.9
Soit: 660 /mm3 (150-1 300) 887
Polynucléaires Eosinophiles : 11.7 % 9.9
Soit: 813 /mm3 (<700) 887
Polynucléaires Basophiles : 0.3 % 0.4
Soit: 21 /mm3 (0-150) 36
Plaquettes : 367 000 /mm3 (166 000463 000) 389 000
Conclusion : Hyperéosinophilie a explorer :Allergie (IgE totales),

Biochimie - Hématologie -

asthme, parasitoses ...
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E-mail : laboalhamd.labm@gmail.com - IF : 18797235 - ICE : 001702411000002
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Docteur Rabab ESSAYADE

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale
Diplémée de la Faculté de Médecin de Casablanca

Biochimie
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2210260025 - Enf Sara QASM

GEZ8 | ABORATOIRE AL HAMD DE BIOLOGIE MEDICALE

DU Assurance Qualité en Biologie
Médicale de "université PARIS V
DU Hygiéne Hospitallére et de Lutte
contre les Infections Nosocomiales
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Hematologie -

Immunologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie -

Résidence Al Hamd, Immeuble D, Ap
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Mycologie - Spermiologie
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