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

Conditions générales : ' W

» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit &étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins. ’

Pharmacie :

= |es 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

u La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

» |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )
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Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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LABORATQIRE AIN SBAA
D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

Plateaux Bureau ALBADR ; « a coté de Marjane Ain Sbaa »
Imm 106, Porte 10, Ain Shaa Casablanca
L A S A M Tel: 05 22 34 27 47 - Fax: 05 22 34 07 65 - email : lasam1977@gmail.com

Patente : 30300005 ICE: 002009800000013
INPE: 093061885 IF :24969776

Dr. Fatima-zohra BAHMANI
Directrice du laboratoire
Diplémeée de I'Université de Médecine et de Pharmacie de Rabat

D REAER O

Casablanca, le : 06/02/2023

Nom et Prenom : Mme Naima FETTAH

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PC Prélevement sang adulte B17 B
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O B
0370 IC R P (Protéine C réactive) B100 B
0223 VS B30 B

Total des B : 227

Montant total de la facture : 280.00Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quatre-vingts dirhams .
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LABORATOIRE AIN SBAA

D'ANALYSES MEDICALES

: / ]|
a kel

Dr . Fatima-zohra BAHMANI

Date du prélévement :06/02/2023 a 10:48 Mme Naima FETTAH
Code patient : 210624-0104 Dossier N° : 230206-0054

Né(e) le : 16/12/1953 (69 ans)

Prescripteur : Dr Mustapha MAGHFOUR

T

HEMOGRAMME (Automate : HORIBA Medical ABX PENTRA)

"L es valeurs de référence sont en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient(e) et I'dge de

grossesse”
/mL
Hémoglobine : g/c

Hématocrite : e
VGM : flL
TCMH : . T 29 pg
CCMH : 31,8 g/dL

Leucor 6750 /mm3
Polynucléaires Neutrophiles : - 57 %
Soit: 3848 /mm3
Lymphocytes : 31 %
Soit: 2093 /mm3
Monocytes : 9 %
Soit: 608 /mm3
Polynucléaires Eosinophiles : 3 %
Soit: 203 /mm3
——
Polynucléaires Basophiles : 0 %
Soit: 0 /mm3

271 000 /mm3

Commentaire : Hémogramme normal.

g’t’y‘.

BIOCHIMIE - Ho SN (‘* aé’/ﬂ
E HORMONOLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - r\: V

© Plateaux bureaux AL BADR 3 ( coté de Marjane Ain Sebaa ) ,imm 106, N : 14, Ain Sebaa - Casablanca

(3,85-5,20)
(11,8-15,8)
(35,0-45,5)
(80-101)
(27-34)
(28,0-36,0)

(3 600-10 500)

(2 000-7 500)

(1 000-4 000)

(<1 100)

(0-600)

(0-150)

(160 000-450 000)
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LABORATOIRE AIN SBAA

D' ANALYSES ME;HCA;ES

Dr . Fatima-zohra BAHMANI

230206-0054 - Mme Naima FETTAH

VITESSE DE SEDIMENTATION (Méthode de Westergreen)

VS 1ére heure 19 _mm
VS 2éme heure 9 mm
Age du patient(e) 69 ans

Valeur de référence VS 1ere heure: Homme (VS < 4ge/2), Femme [VS < (4ge+10)/2]

Protéine C-réactive (CRP) 2,3 mg/L (<5.0)
(Immunoturbidimétrie — minidray BS-380) -—

Validé par : Dr. BAHMANI Fatima Zohra
INPE : 097164495

BIOCHIMIE - HORMONOLOG E - SPERMIOLOGIE

GIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - MYCOLOGIE - VIROLOG!
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