RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBDURSEMENTS 5 ET EVITER LES REJETS

—
ditions générales :
Lecadre réserve & 'adhérent doit étre dament TENSEegne:
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée a 3 mois & 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 ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'sccident est & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont  joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
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 2 Ia feuille de sains.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

is.
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA

M. LAGHRIB AHMED

CLINIQUE ABDELMOUMEN
DDN :01-01-1954 P i
Dossier :2010131001 A FAXER A TELEPHONER A MAILER

Du :13-10+42020 & 00:59

Cher patient, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Vos résultats.

i HEMATOCYTOLOGIE Echantillon sang total EDTA

HEMOGRAMME

SYSMEX XT 4000i, JAPON
Leucogytes : 3290 Milles/puL @805
Hématies : 2.97 Millions/uL @059
Hémoglobine : 9.4 g/dL 2e2)
Hématocrite : 288 % QrA)

VGM : 97.0 fL (80.0-101.0)

TCMH : 31.7 pg (27.0-34.0)

CCMH : 328 g/dL 0.0

RDW : 149 % 0o1es)
Polynucléaires Neutrophiles : 828 %

Soit: 27.24 Milles/pL 5070
Polynucléaires Eosinophiles : 12 %

Soit: 0.39 Milles/uL 0910
Polynucléaires Basophiles : 06 %

Sait: 0.20 Milles/uL =
Lymphocytes : 84 %

Sait: 2.76 Milles/uyL %
Monocytes : 7.0 %

Soit: 2.30 Milles/uL @127
Commentaire sur 'hémogramme Cytologie vérifiée par étude microscopique
Plaguettes : 464 Milles/uL U0
VPM 8.6 fl
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.LABORATO|RE,DE‘-BIOLOGIE SEBTA

Examen de : M. AHMED LAGHRIB Né(e) le : 01-01-1954
Dossier N° : 2010131001 du 13-10-2020

Ce prélévement a été réalisé en dehors de notre laboratoire. Sa qualité et I'authenticité des renseignments fournis restent sous la résponsabilité de la structure ou il a été réalisé

| 24 rue Savoie - RDC fJe la Résidence Savoie - 20100 Casablanca. TEL : 0522 27 26 22 FAX: 0522277887 URGENCES: 06 74 65 13
Web : www.labo-lbs.com E-mail: contact@labo-Ibs.com  CNSS : 8992332 Patente : 36337018 IF : 40133809
Ouvert du Lundi au vendredi de 7h30 2 18h30, le Samedi de 8h a 12h30. Urgences 24/24
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA

1SCECS

d'analyses médicales et spécia

ATy

M. LAGHRIB AHMED

CLINIQUE ABDELMOUMEN

FACTURE N° 201000352

Dossier : 2010131001 du : 13=10-2020 a 00:59

(AT

PPRESCRIPTEUR :
\CTE :

\llill‘\ ses : TP. TCK. FIB. U, CR. CA. CL. K, NA, PT. RA. CRP. FERR, AST, ALT, EXT. ASPECT. V. CENTRI. NF. M
FACTURATION:
Total en DH : 1256
le deux cent cinquante=six dirhams

ous remerciant pour votre confiance. veuillez agréer. Madame. Mademoiselle, Monsieur. I'expression de nos sincéres salutations.

CASABLANCA, le Mercredi 28 Octobre 2020
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA

M. LAGHRIB AHMED

T i

‘ 2010131060

" DDN :01+01-1954 CLINIOUE ABDELMOUMEN

Comple-rendu annule ef remplace le rappor du 14-10-2020

| Dossier :2010131060
Du :13-10-2020 a 21:50

Prélévement du :13-10-2020recu dom
Cher patient, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Vos résultats.

[TMMUNO-HEMATOLOGIE
GROUPE SANGUIN ABO ET RHESUS

A

antillon plasma ED

Deux déterminations, chacune réalisée en double, sont nécessaires a la délivrance d'une carte de groupe sanguin définitive.

Groupe sanguin ABO A
Rhésus (D) Positif
Commentaire: Ce prélévement a été réalisé en dehors de notre
laboratoire.

Sa qualité et l'authenticité des renseignements fournis
restent sous la résponsabilité de |a structure ou il a été
réalisé.

Edition validée par : MOHAMED EL AOUNI

Ce prélévement a élé réalisé en dehors de notre laboraloire. Sa qualité et l'authenticité des renseignments fournis restent sous la résponsabilité de la structure ou il a été réalise
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L BS LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA

d'analyses médicales et spécialisces

AT

M. LAGHRIB AHMED

CLINIQUE ABDELMOUMEN

FACTURE N° 201000346

Dossier : 2010131060 du : 13—-10-2020 4 21:50

AR

PPRESCRIPTEUR :
ACTE :

Analyses : GS, GS2, EXT, ASPECT, V, CENTRI
FACTURATION:
Total en DH : 130.4
cent trente dirhams quarante centimes

En vaus remerciant pour votre confiance. veuillez agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, I'expression de nos sincéres salutations.

CASABLANCA, le Mardi 27 Octobre 2020
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA

M. LAGHRIB AHMED

CLINIQUE ABDELMOUMEN
| ze:nmusa
| DDN :01-01-1954 By o DN
Dossier :2010131056 A FAXER A MAILER

Du :13-10-2020 a 18:00

Cher patient, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Vos résultats.

| BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

| Sodium (Na) 126.1 mmol/L (6180

(Electrode sélective d'ions diluée (indirecte))
Potassium (K) 361 mmolll (50510

(Electrode sélective dions diluée (indirecte))

Edition validée par : MOHAMED EL AOUNI

LAEORAYOIRE DY HICLOOIE SEBTA
E Dr. AMAL LOUAHABI
ROC de is Rescence Savoe
LBS 24re Sevoo- 20360 Casabianca

H 27 26 22 Fax: 0522 27 78 B
-;:llen?r! ;E))?au IF; 40133809 (NSS: 8992132

Ce prélévement a é1é réalisé en dehors de notre laboratoire. Sa qualité et l'authenticité des renseignments fournis restent sous la résponsabililé de la structure ou il a été réalisé.
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA

d'analyses médicales et spécialisces

AT

M. LAGHRIB AHMED

CLINIQUE ABDELMOUMEN
FACTURE N° 201000350

Dossier : 2010131056 du : 13-10-2020 a 18:00

AT

PPRESCRIPTEUR :
ACTE :

Analyses : NA. K. EXT. ASPECT. V. CENTRI. M
FACTURATION:
Total en DH : 130.4
ent trente dirhams guarante centimes

ous remerciant pour votre confiance. veuillez agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, l'expression de nos sinceres salutations.

CASABLANCA, le Mercredi 28 Octobre 2020
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Minivstére de la Santé - $.C.U.0HT tAIOR
Centre Régional de Transfusion - . .
gSan uine ok 0 o Al il g geadt S el
CASABgLANCA _)-.,.1151 4 ' CC.®.ICI.El BOLRR1 €A.LCLI
Royaume du Mraroc elagdl jhal)
t.XHASE | UL.YOE©

BON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000000594699

Date et heure 14/10/2020 - 13:09 Malade no 0655738
Etablissement CLINIQUE ABDELMOUMEN (05PRI00039) Nom et prenom LAGHRIB AHMED

bd abdimoumen 27 rue imam bous Sexe / ne(e) le M

Groupe sanguin A Positif

Service
Ref. commande 1002466872

CGR DON HOMOLOGUE (3H000)

Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol
0005 05193312660 A+ 1 24/11/2020 250
TOTAL
Produit - Libelle | Vol PU(Dh)  |Prix Total
3H000 /, - CGR DON HOMOLOGUE 1 250 360/poche | 360

Signature responsable

SAID.A

5
i
:
B

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma
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CENTRE REGIONAL DE TRAN USION SANGUINE CASABLANCA
DEMANDE DE P GP lJ.'S SANGUINE LABILE

\':
: \P O R
i \\ = &
u- AN A .
L“ H i

HOPITAL, CLINIQUE : -ﬁoéoc O

DATE ET HEURE DE de[&#;:@l@: LA DEMANDE : Illll |"||| lI "” |||| ""

1002466872
[ "& A i\
Identité du patient Demande d’analyses
Nom : !.. Groupe ABO Rhésus - Kell 1 Détermination >\D
Prénom ................................ Groupe ABO Rhésus - Kell 2°™ Détermination D
Recherche d’agglutinines irrégulieres (RAI) O
Né(e) le Sexe M Eill
©) X Test de Coembs Direct : (TDC) O
o e o e R e L e o v R Si nouveau né groupage de sa mere obligatoire
Diagnogtic & ......iciiicil | N A e MG DSRS0, A MOS0 MY
= PR = T o e S e M T L Date de la derniére transfusion : ........cceeeeveeenenens

- NFS + Plaquettes datant de moins de 24h - groupe du PSL Transfusé

|

DEMANDE DE PRODUITS SANGUINS LABILES

GROUPE SANGUINS : d% Détermination ...l = osna sk rMIRAION f.....oa b al e

(2 déterminations sont obligatoires pour la livraison)

Concentré de Concentré de Plasma frais
Globules Rouge Plaquettes Congelé
1
Nombre d’unités : Nombre d’unités : Nombre d’unités :
N
S A R o SO S e T I, 0 | OO [ R e el 01 S

7 N.B: LES RESULTA? BERNIER HEMOGRAMME SONT EXIG;ES

Joindre photocopie de la NFS + ﬁ@eiﬂ laboratoire. Deux de Termination de groupage g‘
TV & o o.
\ 3P (} - CACHET DE L’ETABLISSEMENT \@
| & i
Date et he+re prévues mns@% @T ol A r 7771 - CACHET ET SIGNATURE DU (Obligatoire)
e o
{“\Q 06\\0’\@ Q“o i QQ
"be“‘ R &8 o> - Q ‘9
\b"’ @“ % ' ‘b
' e}‘ S — Q \\

LIRE LES I‘NFORMiTiéNS AU VERSO DE LA COUVERTURE DU CARNET.




