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

Conditions generales

- Le cadre réservé a I'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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 feuilie d¢
s0ins
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radioclogie et Biologie :

résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre|

La facture ainsi gu'une copie des
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |
Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil !
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 meédean prescripteur est exigée avant ie début des séances de

rééducations |

i Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :
" En cas de protheses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

®  |afacture 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 :

» La déclaration de maladie chronique doit etre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maols

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
] 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 a la protectic
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LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam Beauséjour 20200 CASABLANCA
Tel: 0522 39 32 84/53 - 06000 503 40 - Whatsapp Accueil 06 63 790 723
Fax: 05 22 39 33 65 www.labobenjelloun.ma
IF 51102718 - CNSS 6441662 - PATENTE 34823087 - INP 093001360 - ICE 001686316000007

FACTURE N°: 2007142010
M MOHAMED AMINE DOUIJI

Date: 14-07-2020
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Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0105 FForfait traitement échantillon sanguin B5 B
9106 Forfait de sécurité pour échantillons microbiologigues. B5 B
0005 FForfait de prise en charge pré—analytique du patient B13 B
PS Prélevement Sanguin E25 E
1154 Ferrtine B250 B
216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plagnettes) B8O B
Recherche de BK (ler jour) B35 B
Recherche de BK (2¢me jour) B35 B

Total des B : 423

Montant total de la facture 591.82 DH

Arrétée la présente facture a la somme de cing cent quatre-vingt-onze dirhams
quatre-vingt-deux centimes.
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Laboratoire Benjelloun d’Analyses Médicales

Beauséjour
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

M DOUIJI MOHAMED AMINE
Date de naissance: 12—12—-1996
Dr. Najib BENJELLOUN Dossier N° : 2007142010

Wil flllglte. UMM ATR T

Ancien Interne des Hopitaux - Lyon
Maitrise en Cytogénétighe - Grenoble

DR IMANE DARI EP BENGHANEM
Dare de!examen 14— 07—2020

sl EMATOCYTOLOGIE _
{Automates PENTRA 80 XL (ABX) ~ KX21N (SYSMEX] - ISED (ALCOR SGIENTIFIC)

NUMERATION FORMULE SANGUINE

14-12-2019
GLOBULES ROUGES (Erythrocytes) 4,62 M/l (4,50-5,80) 437
Hémoglobine 14,5 g/dL (13,0-17,0) 13,2
Hématocrite 419 % (40,0-50,0) 39,2
VGM (Volume globulaire moyen) 91,0 fL (82,0-97,0) 90,0
TCMH 31,3 pg (27,0-32,0) 30,1
CCMH 34,5 g/dL (32,0-36,0) 336
GLOBULES BLANCS (Leucocytes) (7€) 3900 /mm3 (4 000-10 000) 4500
1-Polynucléaires Neutrophiles 58,2% Soit 2270/mm3 (1 500-7 000) 2583
2-Polynucléaires Eosinophiles 3,0% Soit 117/mm3 (80-400) 104
3-Polynucléaires Basophiles 0,8% Soit 31/mm3 (0-100) 23
4-Lymphocytes 29,0% Soit - 1131/mm3 (1 500-4 000) 1296
5-Monocytes 9,0% Soit 351/mm3 (200-1 000) 495
PLAQUETTES 186 000 /mm3 ‘ 310%(; 000-450 200 000

Conclusion sur I'némogramme:  Frottis présentant une Lymphopénie.
Remarque: Chez la femme enceinte, une chute progressive de I'hémoglobine & 11-12 g/dl dés la 10éme Semaine
d'’Aménorrhée.
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]09 Bd. Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CAFC) - Tél.: 052239 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22??233 65
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Laboratoire Benjelloun d’Analyses Médicales

Beauséjour
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

M DOUIJI MOHAMED AMINE

Date de naissance: 12—12—-1996
Dr. Najib BENJELLOUN Dossier N° : 2007142010

Médecin Biologi
ncien Tnterne des Higithrzss yni TR
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble

DR IMANE DAR! EP BENGHANEM
Date de I'examen: 14-07-2020

Ferritine 29,48 ng/mL (30,00-400,00)

(Electrochimiluminescence Cobas Roche)

LA TUBERCULOSE=BK)

Recherche du Bacille de Koch= Tuberculose (1er prélevement)
Effectué le: 14-07-2020

(Rengeignements administratils)

Examen direct: Absence de BAAR

(Coloration de Zieh| Neelsen)

Recherche du Bacille de Koch= Tuberculose (2éme prélévement)
Effectuéle: 15-07-2020

(Renseignements administratifs)

Examen direct: Absence de BAAR

(Coloration de Ziehl Neelsen)

(RC) : Résultat controlé

Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50
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