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Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments do stre obligatoirement jointes aux ordonnances i

']

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

intes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
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Rééducation

L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

eegucations

i 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 ns e
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit &tre 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

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.con

o Prise en charge pec@mupras.cor

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.c
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
Tél: 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 - Patente : 35405458 — INP : 093001006
CNSS 1 6369949 1F : 40110273 - ICE : 001699292000019

FACTURE N° :200100026

Casablanca le 02-01-2020
Mile FARIS lkram

Date de I'examen : 02-01-2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0105 orfait traitement ¢chantillon sanguin E15 E
1216 INumération formule B8O B
0266 Antistreptolysine (Recherche, tirage) B8O B
0370 CRP B100 3

Total des B : 260
TOTAL DOSSIER : 363.40 DH

Arrétée |a présente facture a la somme de : trois cent soixante-trois dirhams quarante
centimes.
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Dr. Hicham QUAZZANI TOUHAMI

Pharmacien Biologiste y
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Dossier ouvert le : 02-01-2020 Mile FARIS lkram

Préleveé le : 02-01-2020 Réf dossier. 20010106

Edité le : 02-01-2020 Dr AMINE SAIDI
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CASABLANCA
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. ~ HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME (Sysmex XN 550)
Heématies : /A€ 494 M/mm3 {3.80-5 90)
Hémoglobine : A 12.10 g/dL (11.50-17.50)
Héematocrite : A« 378 % (34.0-53.0)
VGM : 1A 765 fL 76.0-96.0
CCMH i L 320 g'(ﬂ_ 31.0-36.0)
TCMH : A 245 pg 24 4-34 0)
Leucocytes : A 13730 /NMm3 (3 800-11 000)
Polynuciéaires Neutrophiles : ' 212 %
Soit: 2911 /mm3 (1 400-7 700)
Polynucléaires Eosinophiles : ¢ 0.1 %
Soit: 14 /mm3 (20-580)
Polynuciéaires Basophiles : ¢ 04 %
Soit 55 /mm3 (0-110)
Lymphocytes : A€l 726 %
Soit 9968 /mm3 (1 000-4 800
Monocytes : A€ 57 %
Soit: 783 /mm3 150-1 000)
Plaquettes : A 207 000 /Mm3 {150 000-445 000)
| BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
CRP 4 mg/lL
(Immunoturbsdemnétne)
SEROLOGIE STREPTOCOCCIQUE
ASLO 67 UImL (<200)
Immunoturtidimetne) * <
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

Laboratoire de BIO[OgIO Médicale

Dr Hicham ()UAHANI TOUHAMI
Pharmacien Biologiste f'u/‘.
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Antenorites

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

Transaminases SGOT /ASAT A€ 171 UL (<40)
(Dosage enzymatique
Reésultat contrdle

Transaminases ALAT(GPT) & 338 UIL (<41)
(Dosage enzymatique)
Résuhal controle
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