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

Conditions générales :
= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
=  |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L La validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas 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.
= 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 étre
jointes a I'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 :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins peur toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles

0 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® 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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| CENTRE DE BIOLOGIE MEDICALE LOUlZIA
Dr HIND EL BAYED-SAKALLI

Specmhsle en Biologie Médicale

Louréate de lo fucuﬁe de Médecine et de pharmacie de Rabot

Ex Résidente au CHU Ibn Rochd Cosablonca

Ancienne Biologie au CHU Ibn Rochd Casablanca

Du de Management de Qualité de ['université de Bordeau (France]

Dr HIND EL BAYED SAKALL

Compte rendu d'analyses Mr ABAKIL Hafed
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Demandé par Dr:  YASSINE SAYERH S
Mohamedia le : 22/03/2023 Il"l'lllil]lmlﬂl! Prélevement du:  20/03/2023 8:24 =
Page:1/3 ;

HEMATOLOGIE S
=

@)

NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES o
Hématies 4,51 Mmm®  (4,2-57) 4,45 (22/03/2@
Hémoglobine 13,8 gldL (14-17) 137 (22/03/2%
Hématocrite 43,0 % (40-52) 42,3 (22/03/22)
O

VGM 95 fL (80-100) 95 (22/03/22) ©
TCMH 3 pg (27-32) 31 (22/03/22) &
CCMH 32 % (30-35) 32 (22/03/22) %
Leucocytes 7340 Imm®  (4000-10000) 7520 (22{03/2%
FORMULE LEUCOCYTAIRE 5
Polynucléaires Neutrophiles 61,69 (1500 - 7500 ) 4813 (22/03/2%
Soit 4521  /mm? (1500 - 7500 ) o

Lymphocytes 28,19, (1500 - 4000 ) 1850 (22/03/28
Soit 2063/mm? ( 1500 - 4000 ) 2

Monocytes 7,6% (100 -900) 654 (22/03/22)>
Soit 558/mm? (100 - 900) 3

Polynucléaires Eosinophiles 2,29% (50 -500) 172,96 (22/03!?32
Soit 161,48/mm? (50 -500) o

Polynucléaires Basophiles 0,5% (Inférieur a 50 ) 30,08 (22!03/2%
Soit 36,70/mm® ( Inférieur & 50 ) g

Plaquettes 253 000 Imm? ( 150000 - 400000 ) 246 000 (22/032
BIOCHIMIE =
. - 6
Acide Urique 53,8 mglL (35-70) 49,1 (22/03/22%

320,1 umol/L (208 - 416) 454 (15/09/21 )

Biologie de qualité & Proxirﬁ'ﬁé@i e s 78

w (

Bllahm?lidé G ,jglquement Le 21!0/312023

NIVINDIIOW

| Lotissement Smikref N°1 Beni Yakhlef - Mohammedia / Tél : 05 23 33 78 78 - Fax : 0523337722 - Urgence : 06 51 98 18 63

Email : labolouizia@gmail.com / L.F : 45977059 - ICE : 002637614000076 - INPE : 093063717



A il oWl a0 gl piss

CENTRE DE BIOLOGIE MEDICALE LOUIZIA

Dr HIND EL'BAYED SAKALLI slagll (mull 5id.5
Spécialiste en Biologie Médicale duh (s diladl
Lavreate de la fucuﬁé de Médecine ef de phormacie de Rabat Bl L Al g bl 1 Ay &
Ex Résidente ou CHU Ibn Rochd Cosablanca plasd) ) 8y ol ) il Uil daia
Ancienne Biologie au CHU Ibn Rochd Casablanca gl ) iy ¢l raball  hiionally Aas i)
Du de Management de Qualité de I'université de Bordeaux (France] (L A) 50 3¢ aaly (30 B3l e st o Aluala

Compte rendu d'analyses Mr ABAKIL Hafed
Demandé par Dr: YASSINE SAYERH o
Mohamedia le : 22/03/2023 Prélevement du:  20/03/2023 8:24 %
Mr ABAKIL Hafed Page:2/3 ;
MARQUEURS TUMORAUX §
PSA totale 2,132 ng/mi 2,280 (03/1 Ol%!)

Interprétation :

Age:

<40 : <1.4ng/ml
40-50 : <2.0 ng/ml
50-60 : <3.1 ng/ml
60-70 : <4.1 ng/ml
>70 <44 ng/ml
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CENTRE DE BIOLOGIE MEDICALE LOUIZIA

Dr HIND EL'BAYED SAKALLI slagll | 5id.5

Specialiste en Biologie Medicale

Louréote de lo fucuﬁé de Medecine et de pharmacie de Rabat

Ex Residente au CHU lbn Rochd Casablanca

Ancienne Biologie au CHU Ibn Rochd Casablanca

Du de Management de Qualité de I'vniversie de Bordeaux (France|

Compte rendu d'analyses Mr ABAKIL Hafed
Demandé par Dr:  YASSINE SAYERH
Mohamedia le : 22/03/2023 Préléevement du: 20/03/2023 8:24
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BACTERIOLOGIE
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EXAMEN CYTO-BACT. DES URINES
EXAMEN PHYSICO-CHIMIQUE

Aspect Clair
PH 6,00
Glycosurie Absence
Protéinurie Absence
Nitrites Absence
Corps cétoniques Absence
Sang Absence
EXAMEN CYTOLOGIQUE
Cellules épithéliales Rares
Leucocytes 5000 /mL ( Inférieur a 10000 )
Soit 5 /mm3 ( Inférieura 10)
Hématies 3 000 ImL ( Inférieur a 10000 )
Soit 3,00 Imm3 ( Inférieur a2 10)
Cristaux Absence
Cylindres Absence

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
Culture Stérile

Bilan validé Biologique
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CENTRE DE BIOLOGIE MEDICALE LOUIZIA

Dr. HIND EL BAYED SAKALLI

Facture
N° facture 23-1380 Mohamedia, le 20/03/2023
_Date de préléevement 20/03/2023
Mr. ABAKIL Hafed
Code Acte Designation Acte Cotation
NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES 80
AL, Acide Urique 30
PSA PSA totale 300
ECBU EXAMEN CYTO-BACT. DES URINES 90
Total B 500
Total en dirhams 680,00
Arrétée la présente facture a la somme de : Six cent quatre-vingt dirhams***
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