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

Conditions générales

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. La validité de la 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,
“ extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
L

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dd
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 confidentie! 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

. U'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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

-~
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

¢] 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 donnéey

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin ;

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : [V Y —

VS Riranes Fj Enfant
Nature de la maladie ;-

i
En cas d'accident préciser les causes et Uréonstamz

wmwv

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidenfiels

médecin consell de la Mutuelle
J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaasanhco de la clause relative a la protection des données personnellm

LANCA Le :

QY. £.05. . 2021

Fait & :
Signature de l'adhérent(e) :
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Casablanca, le ........ 04.12.2023 .

Nourrisson MSALLI Lina
Poids : 7,70 Kg
Age : 6 mois 21 jours

OSOT@ 1 SERUM PHYSIOLOGIQUE S.V

Pour la toilette du nez avant les tétées

2 SELVA BABY CARE

Faire 1 pulvérisation le matin, a midi et le soir, pendant 8 jours.
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LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBIH
3, rue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca

Tél : 05.22.20.35.35/05.22.27.66.74 Fax : 05.22.20.35.15
Patente : 36332437 I.F. : 40288423 CNSS : 8036726
N° ICE : 0017 10887 0000 70 Code INPE: 093062362

2362

FACTURE No : 202318

Casablanca, le : 27/12/2023

Analyses effectuées le .. : 27/12/23 a 16h40
Sur prescription du ..... : Dr BOUGHNAMA Amal
Identité Patient ........ : BB MSALLI LINA
Code: Patient wiswseness s : 377369
BILAN
1 NFP NUMERATION FORMULE PLAQUETTES B 80

2 RAST RAST : CASEINE BRETALACTOGB LACTALBUMINE HN 400

TOTAL B : 80
TOTAL HN : 0
400
MONTANT : 668,20 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : 668,20 DH
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. . , - Dr Malika BENKIRAN
Centre de Biologie des Hopitaux

Pharmacien Biologiste

* Analyses Médicales
* Biologie Spécialisée
* Procréation Médicalement Assistée

Prélévement & domicile sur rendez-vous
Ouverture : Tous les Joursde 7h a 19 h - Samedide 7ha 15h

Médicales

Analyses

EXAMEN du : 27/12/23 a 16h40
Edité le : 16/01/24 a 11h03

BB MSALLI LINA

Patient 377369 Né(e) le 13/05/2023
Dr. BOUGHNAMA Amal

Prélevé par le Laboratoire Page : 1/ 2

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Technique Cytométrie de Flux sur SYSMEX XN 1000)

NORMES ANTECEDENTS

L
( 7 A - ‘ .
HEMATIES . . o vovei e e 3,93 M/mm3 (3.7 & 4.8) N
N
L BOnOGLOBAN® : 5 os 6 siwv s 663 w5 0 4 10,7 g/dL (11.0 & 13.0) 10/06/23 : 14.8
I~ BEmatocrdite. v« vs s iwis v s ums 30,6 % (33 a 39) 10/06/23 : 43.5
VGaMiin & v ape s e 5 SN 5% e § sf § 77,9 f£1 (70 a 8e) 10/06/23 : 92.9
O - Bl B RS TE 27,2 pg ‘24430 10/06/23 & 31.6
Ve CoG.MuH it ittt i i e ieen e 35,0 % (28 & 33) 10/06/23 : 34.0
o
LEUCOCYTES : s sis i s s e secswass 8 940 /mm3 (6000 & 15000) 10/06/23 : 8760
™~ Polynucléaires neutrophiles.. 19,7 % (35 a 45) 10/06/23 : 17.3
soit... 1 761 /mm3 (2500 a 6500)
e TREHEETESE § 5.0 6 5 0d 5 50 £ s 500 5ok 71,4 % (44 & 56) 10/06/23 : 64.8
™~ soit... 6 383 /rm3 (3000 & 8500)
MONOCYE@Siu v » wiw o 4 v s oow: 8 S iugliebe o 6,8 % (2 a8 10/06/23 : 12.2
2 soit... 608 /mm3 (200 & 1000)
I Polynucléaires éosinophiles.. 1,8 % (1a 4) 10706723 & 5.4
™ soit... l6& /mm3 (100 & 600)
~— Polynucléaires basophiles.... 0,3 % (0 a1 10/06/23 : 0.3
SO1t . el /mm3 (0 & 150)
I
™N PLAQUETTES . « « « « e veeeeeeeen s 304  Mille/mm3 (160 & 500) 10/06/23 + 325
|
w Volume Plaquettaire Moyen ... 9,1 £I, (N : 7.8 & 11.1) 10/06/23 : 9.8
qc, Dr MALIKA BENKIRAN
: )
o

stationnement 3, rue Caid Najem ex Colonel GROS, Quartier des Hopitaux - 20 360 CASABLANCA
s Tél: 05 22 20 35 35 - 05 22 49 06 65 - 0520 99 99 44 - 06 61 75 52 65
E-mail : cbhmaroc@yahoo.fr - Site web : www.cbh.ma




EXAMEN du : 27/12/23 a 16h40
Edité le : 16/01/24 a 11h03

BB MSALLI LINA

Patient 377369 Né(e) le 13/05/2023
Dr. BOUGHNAMA Amal

Prélevé par le Laboratoire Page : 2/ 2

ALLERGOLOGIE

PROTEINES LAIT DE VACHE

Merci de voir le compte-rendu ci-joint.

Dr MALIKA BENKIRAN




Dr Malika BENKIRAN

Pharmacien Biologiste
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Centre de Biologie:desHopitaux
* Analyses Médicales

* Biologie Spécialisée
* Procréation Médicalement Assistée

édicales

Prélévement & doRMelle sur rendez-vous .
Ouverture : Tous le§ 105 S& ARG h - Sarfiedide 7h G J5h ceutues - —_p
PP EEXAE Y Somraux
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Luenveybisi suie  Laboratoire

DOSAGE D'IgE SPECIFIQUES (immunoCAP PHADIA) ¢

Preevomont . 30122029 Séun Oh 00

fé nBos d 4 (Lal elphi-actalbumine) <00 KUA
f17  nBos d Silow, veta-ivcloglobuline ) 0,10 kUA
f78 nBos d & (Lal caseme) <010 xUA

Lo IgE spécifiques unitres sonl quantifiables entre 0,10 kU#A e1 100,00 kA,
Un resultal sepérieur ou égal 4 010 kU radut une sensibiisation & "allergéne 1esta
Les rasutats sonl a interprater en (pnclion de la clingue 8l des tesls cutands

Validé par  Dr. Marie SENANT

Autorisation de diffusion
Dr. Aurdiie Driss Corbun
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stationnement 3, rue Caid Najem ex Colonel GROS, Quartier des Hoépitaux - 20 360 CASABLANCA
5 Tél.: 0522 20 35 35 - 0522 49 06 65 - 0520 99 99 44 - 06 61 75 52 65
E-mail : cbhmaroc@yahoofr . Site web : www.cbh.ma
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