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Conditions générales :

®  Le cadre 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

. La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux (O Actif Pensionné(e)
;
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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que 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 d¢

soins.

Pharmacie :
Ll

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Nature de la maladie :

Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticicn sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

D Enfant
rééducations.

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas d'accident précisertes causes et circonstances : \} ‘rﬁ\\\
q./ \

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

médecin consell de la Mutuelle.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, :omm(ﬁﬂuq .r\ cm;{t‘} sous plconfidentiel & Fattention du
obligatoire avant le début de traitement. .\\('
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" La facture doit étre jointe 3 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 : Fait a =
®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de I adhérent(e)
i 12
mois. B <
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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* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéz

& caractére personnel.
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Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Hématologie * Biochimie * Immunologie * Sérologie * Virologie « Parasitologie * Mycologie

Dr. KHATTABI FILALI SOPHIA

Pharmacienne biologiste Page 1/ 2
Date du prélevement : 05-07-2023 [ MmeJOUAﬁF{IRaIae S _
Edité le : 05-07-2023 | Dossier N° : 2307034

Prescripteur : Dr HAFRAOUI ABDENNACEUR

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
( Fluorescence en Cytométrie de Flux sur SYSMEX-XS 1000i)

15-06-2023

Hématies : 4.39 M/mm3 (3.80-5.40) 4.30
Hémoglobine : 13.1 g/dL (11.5-17.5) 12.6
Hématocrite : 388 % (37.0-47.0) 38.1
VGM : 88.4 p3 (82.0-98.0) 88.6
TCMH : 29.8 pg (28.0-32.0) 20.3
CCMH : 338 % (30.0-36.5) 33.1
RDW : 13.8 % (12.0-16.0) 13.4
Leucocytes : (RC) 3350 /mm3 (4 000-10 000) 4000
Poly. Neutrophiles : 311 % 40.2
Soit: 1042 /mm?3 (1 800-7 500) 1608

Poly. Eosinophiles : 30 % 15
Soit: 101 /mm2 (100-400) 60

Poly. Basophiles : 03 % 0.5
Soit: : ' 10 /mm?3 (<200) 20
Lymphocytes : 565 % 48.3
Soit: 1893 /mm3 (1 000-4 000) 1932
Monocytes : 91 % 9.5
Soit: 305 /mm3 (1501 000) 380
Plaquettes 181 000 /mm3 (150 000-450 000) 215 000

Validé par : Dr KHATTABI FILALI SOPHIA

B Bd. Al Qods, Résidence les Princes
B Immeuble B, 1E® étage, n° 1
I Ain Chock - Casablanca
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Hématologie « Biochimie * Immunologie * Sérologie « Virologie « Parasitologie « Mycologie

Dr.KHATTABI FILALI SOPHIA

Pharmacienne biologiste Page 2 / 2
2307034 - Mme Rajae JOUAHRI

VITESSE DE SEDIMENTATION

03-06-2023
1ére Heure 10 mm oz
La vitesse de sédimentation est variable en fonction de I'Age et du sexe du patient
Les valeurs limites de référence (pour la 1% heure) sont calculées selon les formules suivantes :
- Homme : VS = Age/2
- Femme : VS= (Age+10)/2
2eme Heure 27 mm 44
03-06-2023
C.R.P 1.50 mg/L (<5.00) 88.20

(Néphélemétrie IMMAGE Beckman Coulter)

(RC) : Résultat controlé

Dr Sophia KF Bl FILALI
32 Bd Yaffa ods )
Résides

I Bd. Al Qods, Résidence les Princes 0T ¥l 1 05 20 700 500
:{r’?g Immeuble B, 1 ER éfoge, ne 1 Gsm : 0771 99 81 81

BN Ain Chock - Casablanca e-mail : labobiogods@gmail.com



ILABORATOIRE BIOQODS D'ANALYSES MEDICALES

Bd Al Qods, Résidence les princes, Inmeuble B, ler étage, n°1— Ain Chock — CASABLANCA
Tél : 0520 700 500/ 0771 99 81 81— Patente : 34003316 — IF : 45952858 — ICE : 002617849000037

INPE = NNV

FACTURE N :230000842
Casablanca le 05-07-2023
Mme JOUAHRI Rajae

Date de I'examen : 05-07-2023

Récapitulatif des'analyses

Analyse Clé Coefficient
Vitesse de sédimentation B 30
Numération formule B 80
CRP (Protéine C réactive) B 100
Forfait traitement échantillon sanguin E 20

Total des B: 210
TOTAL DOSSIER : 301 DH

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




