RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

*®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie.

®  Llavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, 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 declaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4
50Ins

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
jeintes 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 I'opticien sont a joindre A la feuille de soins

Rééducation :

o L'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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a 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 :

L La déclaration de maladie chronique doit étre 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
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative 4 la protection des person physiques a I'égard du traitement des données
d caractére personnel
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Dr. Amal Boughnama dolitgs Jof 5,958l
Pédiatre - Allergologue , H”:j,géf&‘{'ﬁj =
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10.02.2021
Casablanca, le ...
Enfant BAHAOUI Abdullah
Poids : 14,60 Kg
Age : 3 ans 4 mois
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Enfant BAHAOUI Abdullah
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- AC anti -alphalactalbumine

- AC anti -betalactoglobuline
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed

' Biologiste
Diplomé de L'Université de REIMS “t?% Spécialités Bic u—lmrw- Clinique
22 (79 4 52) i ks s L i
PO (| ;i\_" | .r' J"L"“""“ D.U Assurance Qualite en Biologie Médic L'Universite de Paris¥
o - N Ex. Attaché des Hopitaux de France
Facture N° : 1024
Casablanca le jeudi 25 février 2021
A l'attention de :  Enfant BAHAOUI ABDULLAH
Analyses :
Numération formule compléte ---------cmmaemeaeee-- B 80
Ac anti-alphalactalbumine ------=-===-=-emememeeee. B 150
Ac anti-bétalactalbuminge -----==-mmmemmmmeeeee B 150
AC anti-Caséing =-----==-=mmmmmmmem e B 150
Prélévements :
Sang----- - mmemm e -- Pc 1.5
Total dossier : 900,00 DH
o p 4 o)
Arrétée la présente facture a la somme de : "c

Neuf Cents Dirhams

197,Bd Panoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casablanca. Tél : 05 22 52 29 61/ Fax : 05 22 52 26 59
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

Enfant BAHAOUI ABDULLAH
| Dossier ouvert le : 25/02/21. Docteur AMAL BOUGHNAMA

Prélévement effectué a 12:35 Dossier N® :21B2710

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE COMPLETE

Valeurs de référence
(Enfant 3 a 6 ans

HEMATOCRITE : 36,3 % 36 - 44
HEMOGLOBINE : 13,0 g/100 11,5- 145
GLOBULES ROUGES : 4,56 M/mm3 39-53
CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES
V.G.M. 79 fl 75- 87
T.G.M. 28 pg 24-30
C.C.M.H. . 35 % 31-36
GLOBULES BLANCS : 6590 /mm?3 4000 - 12000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
* P. NEUTROPHILES (pnn) O % soit 2089 /mm3 35-50%
2000 - 6000 /mm3
P. EOSINOPHILES (pNE) : 2,1 % soit 138 /mm?3 1-3%
50 - 285 /mm3
‘ P. BASOPHILES (pNB) 0,3 % s0it 20 /mm3 <1%
‘ <95 /mm3
* LYMPHOCYTES » 874 % soit 3783 /mm3 40 -55 %
2200 - 6000 /mm3
MONOCYTES : 8,5 % soit 560 /mm3 3-10%
150 - 665 /mm3
{ PLAQUETTES : 278000 /mm3 150000 - 400000

197,Bd Panoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casablanca. Tél : 05 22 52 29 61 / Fax : 05 22 52 26 59

Patente : 34033937 - L.F : 51360060 - C.N.S.S : 6070445 - ICE : 001714638000061-INPE : 093002053
-mail : labo_panoramique@yahoo.fr




, .

g Biologiste Responsable : Sylvie Cado

» Biologistes Médicaux

’ . O H.+Relaouni A. Ganon A. Valeri
o L. Verdurme S. Haim-Boukobza S. Samaan
‘ ('”' - “iﬁ ~ @ J-M. Costa P Kleinfinger S. Schmit
-€rod M-M. Coude I. Lacroix S. Trombert
Y. Pepino L. Lohmann D. Trost (Biologiste Généticien)
S. Defasque S. Mehlal Sedkaoui M. Valduga
F. Floch B. Rogquebert |. Lanois
S. Serero E. Lecorche
G /w 994-101 /s 994-101
BAHAOUI
| ABDULLAH
Né(e) le 17.09.2017 Sexe : M LABM PANORAMIQUE
Dossier n® : 21D0517568 DR KADIRI MOHAMED
ANGLE BD 2 MARS ET BD PANORAMIQUE
20000 CASABLANCA
MAROC
| Transmis par LABM PANORAMIQUE
Vos références : INMA1141419 / 21B2710 10041
Enregistré le : 03.03.2021 Edité le : 08.03.2021
| Ex envoyé(s) au(x) : Laboratoire 1
e DOSAGE D'IgE SPECIFIQUES (ImmunoCAP PHADIA)
Prélévement : 25.02.2021 Sérum 10h 00
f76 nBos d 4 (Lait,alpha-lactalbumine) 0,68 kU/I (16.07.20 : 1,09)
f77 nBos d 5(Lait,beta-lactoglobuline) 1,11 kU/I (16.07.20 : 2,25)
f78 nBos d 8 (Lait, caséine) 0,11 kU/I (16.07.20 : 0,22)

Les IgE spécifiques unitaires sont quantifiables entre 0,10 kU/1l et 100,00 kU/1.
Un résultat supérieur ou égal a 0,10 kU/1l traduit une sensibilisation a l'allergéne testé.
Les résultats sont a interpréter en fonction de la clinique et des tests cutanes.

Conformément aux textes en vigueur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré & des fins scientifiques ou de controles qualité, hors génétique humaine, de maniére anonyme et
respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre Service de la Relation Client.

Souad Mehlal Sedkaoui (01 34 40 20 20)

Compte rendu complet
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