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

Conditions générales : )
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
sains.
Pharmacie :
»  Les vignettes des madicaments 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
»  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour 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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

O 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractere personnel
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BACHARI AHMED ALI J
Poids: 20,00 kg
20 o « ORAPRED 5 mg comprimé _
4 3 comprimé (s) par jour, le matin a jeun, pendant 4 jours.

.2_5 P « LORODES sirop
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Patente n°: 40100296. IF (IGR) n°: 40467516. CNSS n°: 9366487.
ICE n°: 001626532000095. INPE: 063060800

LABORATOIRE PASTEUR
ANALYSES MEDICALES & SCIENTIFIQUES

20, Boulevard Hassan IT - SETTAT

Docteur B. HATIM
Tél.: 0523 40 27 27 / Email.: labo.pasteur@ yahoo.fr

Médecin Spécialiste en Analyses Médicales

Biochimie. Hématologie, Immunologie, Hormonologie, Buctériologie, Virologie, Parasitologie et Mycologie.
fo & (=] 5 (=] ful J &5

Settat le 22 juin 2023 Enfant BACHARI AHMED ALI

FACTURE N°® | 75741

Analyses :
Numération Formule Sanguine ----- - I B 80
Ferritine y B 250 | Total : B 330
Prélevements :
Sang---- I Pc i 1,5 |
TOTAL DOSSIER 370,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Soixante Dix Dirhams




LABORATOIRE PASTEUR
ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES
w‘ 2 :\._:,.h.’\ Qw Jj:“ L’ fw =« Immunglogie, Hiemonologie
' = Toxicologie :

Prélévement & domicile, Quverture de 07h30 @ 19h30 LABORATOIRE PASTEUR . Biologie de la reproduction

Dr. Bachir HATIM
Médecin Biologiste
=« Biochimie, Hématologie

/ = Virologie, Eactériologie
= Parasitologie, Mycolagie

Docteur Mohamed SKOUTA Enfant BACHARI AHMED ALl 8
Dossier ouvert le : 22/06/23 Réf. : 23F1901

Edilion du : 22/06/23
Prélevement effectué G 09:35 le 22 juin 2023

Ne (e) le 1 06-09-2020 Page : 1/2 .
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
NUMERATION GLOBULAIRE Normales = Antériorités
(de 3 a6 ans)
21/09/2022
HEMATIES --- 4,71 M/mm3 3,9-53 4.86
HEMOGLOBINE : 11,8 2/100 ml 11,5-13.5 12,3
HEMATOCRITE - 36 % 34-40 33
VG M o .76 u3 75-87 71
I.C.MH, - - : 25 pg 24-30 25
C.C.M.H. 33 % 30-36 33
LEUCOCYTES : 13570 /mm3 5000 - 15000 8350
FORMULE LEUCOCYTAIRE i
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES : 29,9 % 30- 60 24.7
Soit : 4 057 /mm3 2000 - 7500 2062
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES -: 5,1 % 1-3 3.0
Soit: 692 /mm3 40 -300 251
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES ----; 0,5 % L At
l\ Soit: 068 /mm3 <100 I 5474
Bl | Y MPHOCYTES : 542 % 30-60 56,5,
) Soit : 7355 /mm3 1500 - 6300 v A718
MONOCYTES ---- 10,3 % 1-8 -4 15.6
| Soit: 1398  /mm3 40 - 800 1363
6 PLAQUETTES
U [HROMBOCYTES -1 395000 /mm3 150000 - 400000 #4000
Ca
O MARQUEURS
9) Antériorités
= Ferritinémie : 10,41 ng/ml
(Tech. Chimiluminescence COBAS 6000)
Valeurs usuelles
Nouveau-n¢ 1504 450 ng/ml
24 3 mois © 80 a 500 ng/ml ASTEUR

|
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Adresse : 20, Boulevard Hassan II. B.P : 557. Settat. wiaw hést?.!l sl g5l 200
Tél./ Fax : 05 23 40 27 27 - Email : labo.pasteur@yahoo.fr - Urgences : 06 58 20 02 02




Dr. Bachir HATIM
Médecin. Biologiste
[~ « Biochimie, Hématologie

= Virologie, Bacteriologie
= Parasitologie, Mycologie

LABORATOIRE PASTEUR
ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES
w‘ 2 w‘ Qw P s b }w = Immunologie, Hormonologie

Prélévement & domicile, Quverture de 07h30 & 1930 LABORATOIRE PASTEUR . Biclogie de la reproduction

Docteur Mohamed SKOUTA Enfant BACHARI AHMED ALI

Dossier ouverl le : 22/06/23 Réf. : 23F1901
tdition du : 22/06/23
Préelevement effectué a 09:35 le 22 juin 2023

Né (e) le : 06-09-2020 Page :2/2
dmoisal6ans 20 a 200 ng/ml
Femme<50ans : 15 a 150 ng/ml
Ménopause ;30 a 400 ng/ml
Homme 30 a 400 ng/ml
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Adresse : 20, Boulevard Hassan I, B.P : 557. Settat. olaw .@wi ! g5k 20
Tél./ Fax : 05 23 40 27 27 - Email : labo.pasteur@yahoo.fr - Urgences : 06 58 20 02 02




