Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

SF = Actes pratiques par la sage Femme

{ de sa competence
SFl =
AMM =

AMI =
AP =
AMY =
R-Z =

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'’exécution de ces actes
'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
t proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
servations

bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

SPITALISATION EN CLINIQUE
SPITALISATION EN HOPITAL
SPITALISATION EN SANATORIUM OU
ENTORIUM

UR EN MAISON DE REPOS

CTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

s répétés en plusieurs séances ou actes
ux comportant un ou plusieurs échelonnes
le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

tes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
nir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord
raticien, a l'occasion de

ce médicale

DATE DE DEPOT

% mMupPRAs

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
de Royal Air Maroc

CASABLANCA

TELEX : 3998 MUT

AEROPORT CASA ANFA

TEL : 052291 26 46/ 2648 / 2649 / 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 1605023

A REMPLIR PAR _L’'ADHERENT

Nom & Prénom : j.DR;CSSI ._43 L) e
atricule 4()4 YA - Fonction . CHEFE GJZ..LQI;?J.\&Poste -
Adresse : ADDALS.. Mg /J\" f o JH/JJ:D ;
Tel. : 0665 AL9% .\' Signature Adhérent ... <

AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

aupatient: DL ST Lok Al 1 L |

Lien de parenté avec l'adhérent : Adhérent@ Conjoint
visite du médecin:

V\j%\h;&v&,‘

S’il s’agitd’un acmcent causes et circonstances

Date de la premiére

Nature de la maladie : .

A ‘CM(‘T . le.22..1.@ ('{ /]

[Durée dutilisation 3 mois]

Enfant Cl




s = .. = @ = BN

—
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DOCTEUR AICHA WADAA Allle £ 1ag 8y9aSadl
Gynécologue - Obstétricienne Ba¥gdl g.o ol i |
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

FACTURE N : 190400169
CASABLANCA le 09-04-2019

Mme Zineb IDRISSI

Demande N° 1904092049 ‘
Date de I'examen : 09-04-2019

Analyses :
Récapitulatif des analyses ]
CN Analyse Val Clefs |
PS Prélevement sang adulte EIO | | |
tms.z Ferritine B250 | B |
‘ 0216 Numération formule B8O I3

Total des B : 330
TOTAL DOSSIER : 370.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent soixante-dix dirhams
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Recto - Verso

www.orbio.ma = HORAIRES D'OUVERTURE
du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30 / le Samedi 8h00 a 13h00

199, Boulevard Oum Rabii , EL OULFA Casablanca Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 / Fax : +212 (0)5 22 90 90 42 / Email : contact@orbio.ma

TD.2LNAL072 _ 1 E- 1R24NARA . CNSS : 9115842 - ICE : 001498908000008



CABINET DR WADAA AICHA
121 , Rue NORMANDIE
MAARIF

TEL :05-22-98-33-24

DATE : 09/04/2019

PATIENTE : IDRISSI ZINEB
CIN N° :
MUTUELLE : MUPRAS

N° D'adherent /IMMATRICULATION

NOTE D’HONNORAIRE N° 89

LIBELLE MONTANT / DHS

CONSULTATION CS+ECHO Z40 500,00
CS

ECHOGRAHIE (Z40)

COLPOSCOPIE (K30)

RETRAIT DIU

POSE DIU

TOTAL 500,00

La présente note d’honnoraire est arrétée la somme de:
CINQ CENT DIRHAMS . ek

121, RUE NORMANDIE CASABLANCA - TEL : 0522-98-33-24 IF : 48968069-CNSS : 7347265
ICE : 001709238000070




1904092049 - Mme Zineb IDRISSI

BIOCHIMIE SANGUINE

Sang tube sec,gel,héparine

Ferritine 3.4 ng/mi (13.0-150.0)
(Chimiluminescence, Beckman coulter)

Validé biologiquement par le Dr EL HAFIANE Said
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

A Casablanca, le Mardi 09 Avril 2019

Mme Zineb IDRISSI
Dossier N° : 1904092049 CASABLANCA

Mme Zineb IDRISSI

Né(e) le : 29-06-1974

Date de l'examen : 09-04-2019
Prélevé le : aulabo 09-04-2019 15:28

Prescription : Dr. Aicha WADAA

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
Hématies : 4.440 T/ (4.100-5.200)
(Sang tolal, cytoméltrie en flux,variation d'impédance ) 4 440 000  /mm3 (4 100 000-5 200
7o 000)
Hémoglobine : ] 12.1 g/100 ml  (11.6-158)
Hématocrite : b 37.97 9 (37.0-47.0)

VGM : 83.6 3 (77.0-98.0)

TCMH : 27.3 pg (>27.0)

CCMH : 32.6 /100 ml  (31.0-36.5)

RDW : 13.9 % (0.0-18.5)
Leucocytes : 6 450.0 /mm?3 (4 000.0-10 500.0)
Poly. Neutrophiles : 65.6 %

Soit: 4231 /mm? (1 800-7 300)
Poly. Eosinophiles : 1.6 %

‘ Soit: 103 /mm? (30-580)
Poly. Basophiles : 02 %

Soit: p 13 /mm3 (0-230)
Lymphocytes : 27.0 %

Soit: | 1742 /mm? (1 100-3 340)
Monocytes : ' 56 %

Soit: 361 /mm? (3001 010)
Plaquettes 296 000 /mm3 (150 000-400 000)
(Sang total, eytométrie en flux,variation dimpédance)
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