RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

- Le cadre réserve a 'adherent doit étre dument renseigné

- Le cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation ‘

L ‘entente préalable est exgee pour toute hospitalisation medicale, ch rurgicale, sons dentaires speciaux i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopedicues ainsi|
Jue pour tous les actes effectuss en senie

-

En cas d’accident, une declarat causes et airconstances de |'ac ala feuille de

on precisant les cident est 3 joindre
OinG {
|

Pharmacie

- es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jomtes aux ardonnances i
our fes médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe i

Radiologie et Biologie : !

- La facture ainsi Qu une copre des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentizl] dowent & -{
ointes a lordocnance medicale pour toute demande de remboursement i

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses cu radios peut dtre demandé par le medecin consedl de |
3 mul I |

Optique

= +ordonnance du medecin prescr pteur et [ facture de 'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins

|
i
Rééducation ‘
I
|

- prealable rensegnee p e medeon prescrpteur est exgee avant le debut des seances de
qucations |
- : . |
our le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la fe de soir ‘
Dentaire : 1
- En cas de protheses ou de tratement e5. laccord preéalable renseigne sur la feuille de soins ."J‘
bligatoite avant le début de traitement 1‘
- ) facture doit etre jomte & 13 teulle de sons pour tToute demande de rembaursemant ‘
- a rad prés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitemant canalaires 1‘
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ‘
" ration de maladie chromgue dout elre renseignee par le medean prescripteur et re wuvel ) | :J
|
|
Adresses Mails utiles
0 Reclamation contact@mupras.con
0 frise en charge pec@mupras.com
0 Adhasion et changement de statut adhesioné@ mupras.con
¥ 1 1 (& \ ol 1 " ) ) 1t

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Docteur Daoud ARHZANE
CHIRURGIEM
Spécialiste en chirurgie générale
CES de médecine du sport

Diplomeé des facultés de médecine - ) %
de AMIENS et de REIMS (France) (Luiys) Guos19 Yol Lalall Silals 2pa
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Adresse : Route de Sidi Bouzid, clinique Mazagan, Nejmat Al Janoub Il - El Jadida
Urgences : 05 23 39 39 33 - Consultation : 0523 37 24 24 - Fax : 05 23 37 02 60
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W LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AL MASSIRA

Dr. kaoutar Fahim - Médecin biologiste
DIPLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE CASABLANCA

DI': Kac')ute?r FA_HIM Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Parasitologie - Hémostase - Mycologie
Médecin Biologiste I TIRE'N l9gieyniaimayaiapies - Biologie de reproduction
. . - -

A
- »

-, PR

EL JADIDA le 10-11-2022

Mr BERCHID Youssef

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Prélévement sanguin El5 E
0111 Créatinine B30 B
0135 Urée B30 B
0216 Numération formule B80 B
0236 Taux de prothrombine B40 B
0239 Temps de céphaline: TCK B40 B

Total des B : 220
TOTAL DOSSIER : 310.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent dix dirhams .

INpg -

@

Prélévement & domicile sur rendez-vous, Gsm : 06 6207 3451 - 06 602803 42

Adresse : 21, Boulevard Al Massira, 24000 - El Jadida - Maroc
Tel / Fax :0523 343136 - Gsm : 066207 3451 - Email : almassiralabo@gmail com
Patente : 42101029 - RC: 14581 - IF: 26063532 - ICE : 002110594000007
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- LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AL MASSIRA

Dr. kaoutar Fahim - Médecin biologiste
DIPLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE CASABLANCA

Dr. Kaoutar FAHIM

) : - . Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Parasitologie - Hémostase - Mycologie
Médecin Biologiste

Immunologie - Virologie - Hormonologies - Biologie de reproduction

Date du prélévement : 10-11-2022 & 12:33
Code patient : 2108020035
Né(e) le : 16-11-1974 (47 ans)

Mr BERCHID Youssef
Dossier N° : 2211100078
Prescripteur : Dr ARHZANE DAOUD

Analyses Résultats Intervalles de référence Antériorités
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
(Automate :Sysmex XT-2000i)
Lignée érythrocytaire
02-08-2021

Hématies 496 M/mm?3 (4.28-6.00) 5.30
Hémoglobine 14.2 g/dL (13.0-18.0) 14.6
Hématocrite 42 % (39-53) 46
VGM 85 fL (78-98) 87
TCMH 29 pg (26-34) 28
CCMH 34 g/ (31-37) 32
Formule leucocytaire
Leucocytes 5840 /mm?3 (4 000-11 000) 7 500

02-08-2021
Neutrophiles 57 % soit 3 329 /mm3 (1 400-7 700) 5550
Eosinophiles 3 % soit 175 /mm?3 (20-630) 75
Basophiles 0 % soit 0 /mm? (0-110) 0
Lymphocytes 33 % soit 1927 /mm? (1 000-4 800) 1275
Monocytes 7 % soit 409 /mm? (180-1 000) 600
Numération plaquettaire
Plaquettes 245000 /mm?3 (150 000-400 000) 221 000

( oAlT

u Prélévement & domicile sur rendez-vous, Gsm : 06 6207 3451 - 06 602803 42 page 1/ 2

Adresse : 21, Boulevard Al Massira, 24000 - El Jadida - Maroc

Tél / Fax :0523343136 - Gsm : 066207 3451 - Email : almassiralabo@gmail com

Patente : 42101029 - RC : 14581 - IF: 26063532 - ICE : 002110594000007
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v LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AL MASSIRA

Dr. kaoutar Fahim - Médecin biologiste
DIPLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE CASABLANCA

Dr. Kaoutar FAHIM

5 3 . : Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Parasitologie - Hémostase - Mycologie
Médecin Biologiste i

Immunologie - Virologie - Hormonologies - Biologie de reproduction

10-11-2022 - 2211100078 - Mr Youssef BERCHID

HEMOSTASE
TAUX DE PROTHROMBINE 100.0 % (70.0-100.0)
(MC4 plus)
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVE
T.C.A. Temps patient: 259 sec.
(MC#4 plus)
T.C.A. Temps témoin: 25.0 sec.
Rapport Patient/ Témoin : 1.04 (<1.20)

Chez le nouveau né : rapport Patient / témoin <1.3

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

UREE 0.27 g/L (0.19-0.44)
( Méthode Enzymatique- Architect Abbott ) 4.50 mmol/L (3.16-7.33)
CREATININE 8.9 mg/L (7.0-12.0)

( Méthode Cinétique; Architect Abbott ) 78.7 pmol/L (61.9-106.1)

Validé par : Dr.Kaoutar FAHIM

f Al :
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Adresse : 21, Boulevard Al Massira, 24000 - El Jadida - Maroc
Tél / Fax :052334 3136 - Gsm : 06 6207 3451 - Email : almassiralabo@gmail com
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