RECOMMANDATIONS iIMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIXER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditidns 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 la nature de la maladie

. La validité de |la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiere consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins

Pharmacie :

- Les vignettes des meédicaments 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
jointes a '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 4 joindre 4 Ia feuille de soins.

Rééducation

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

L 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’lé: etnlle de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-aprés soins est %Ing@%ﬁn

Maladie et Affection Loﬂgu ré
. La déclaration de {V(adw rf‘\‘ﬁ’)mqu

de prothéses ou de traitement canalaires

née par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
&

mois / "’7‘;{ s \ j-‘ A\‘\_\
o S0 ~AS
~ - -
Adresses M /2§ \’ /

o Réclamation

nmytilgq
OO tact ‘»upm) c(hﬂ’
é‘ s/

h@ mupm()rr ul

O  Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 I3 wotectigh des personnes physiques A I'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
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de Roval Air Maroc

N° w21-618318
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Nom et prénom du malade Age: e
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Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait
médecin conseil de la Mutuelle

un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

J
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avoir pris coan la clause relative a/la protection des données personnelles
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Demande validée biologiquement par Dr. Houda OQ:F_E!MANI

Nous vous remercions de votre confiance |
Prélévement a domicile sur rendez-vous |
T R e R R e e IS e e S

Adresse : N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
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ENZYMOLOGIE i
B R WS * TR A SRR A L
Valeurs Usuelles Antériorité
TRANSAMINASES
SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) : 23 Ul ( Inférieur 4 35)
SGPT ( Alanine Aminotransférase ) H 17 U/ ( Inférieur 445 )
Gamma G.T. 10 U/l ( Inférieur 4 55)
Phosphatases Alcalines 3 62 U/ (50-130)
| MARQUEURS SERIQUES |
TR T RS i T & B S R v - R L SRR GBRE "
Valeurs Usuelles Antériorité
PSA total 0,43 ng/ml (Inférieur a3,1)
(Technique:EIA/ AIATOSOH)
Age Valeurs usuelles en ng/mi
<40 < 1.4
40 - 50 : <2.0
50- 60 : <31
60-70 : <41
>70 J <44
| VITAMINES i
C TR R RN AR R S AR BN 1 ¢ % A K,
Valeurs Usuelles Antériorité
VITAMINE D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2 + D3 9,80 ng/ml
(Technique : ELFA/Vidas-Biomérieux )
Carence : < 10 ng/ml
Déficit : <20 ng/ml
Insuffisance : 20 & 29 ng/ml
Normal : 30 a 100 ng/ml
Potentiel Toxique : > 100 ng/ml
IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE f

Hépatite C

Résultat

Sérologie Hélicobacter pylori

Négatif

(Technique : ELFA/VIDAS-Biomérieux )

Ac anti Hélicobacter pylori ( 1gG ) : Positif Positif (24/11/22)

Résultat
Interprétation :

2,42 U/ml 3,76 (24/11/22)

Négatif :<0.75 U/ml
Equivoque :0.75 -1.00 U/ml
Positif :>1.00 U/ml

Tél: 0522 21

Prélevement a domicile sur rendez-vous
e S A e

Adresse : N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca

2211 - Fax: 0522 21 22 39 - Gsm : 0662 27 99 66 / 0767 78 76 75 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com - Site web : www.othmanilab.ma
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| BIOCHIMIE f
W N TRl R L 1 M R T A EE SO N S Y T S Y
Valeurs Usuelles Antériorité
Glycémie a jeun i 0,81 g/l (0,7-1,1) 0,89 (24/11/22)
4,50 mmol/l (3.88-6,1)

Résultat sous réserve d'un bon respect des conditions du prélévement. (8 & 12h de jeline)

Hémoglobine Glycosylée : : 5,20 % (45-63)
(Technique HPLC / BIORAD)

Les valeurs usuelles sont de 4.5 4 6.3 % lorsque les glycémies sont normales.

Les études modernes ont montré que le diabéte est :

% bien équilibré lorsque le taux est inférieur 4 6,5 %

moyennement lorsqu'il est entre 6,5 et 7,5 %

* mal équilibré au-dela de 8 %

* A I'évidence les exigences doivent tenir compte de I'fige, de I'ancienneté du diabéte et des autres problémes.

*

Ferritine g 27,20 ng/ml 20,70 (24/11/22)
ique: AIA-TOSOH)

ne : 30 - 280 ng/ml

1e cyclique : 20 - 120 ng/ml

1e ménopausée : 30 - 280 ng/ml
ance:

:au-né ; 50 -450 ng/ml

i@ 2 mois : 90 -500 ng/ml

s a 4 mois : 40 -250 ng/ml

6 mois a 16 ans : 20 -200 ng/ml

Urée : 0,43 g/l (02-0,5)
7,16 mmol/l (3,33-833)
Créatinine : 6,30 mg/l (63-12)
55,7 pmoll (56-106)
IONOGRAMME SANGUIN
(Technique : SFRI- ISE 4000 )
Potassium : 445 mmol/l (3.5-55)
(Technigue:SFRI- ISE 4000)
Sodium - 135,00 mEgq/l (135-145)
Chlore : 102,20 mEg/l (98-108)
Triglycérides
L]
Aspect du serum : Clair
Résultat - 0,31 g/l (Inférieura 1,5)

Normales  :<1.50 g/l
Tangentes  :1.50 _1.99 g/
Elevées :2.00 _4.99 g/l
Tres elevées  :>5.00 g/l

Prélévement a domicile sur rendez-vous

Adresse : N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522 21 2211 - Fax: 0522 21 22 39 - Gsm : 0662 27 99 66 / 0767 78 76 75 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com - Site web : www.othmanilab.ma
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Nom : Mr DAMER Mohamed

Age : 56 ans

Demandé¢ par Dr: DIOURI OUISSAL
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2 S T - o T B
'HEMATO LOG IE :
T A AR S L BT I % ) B,
Valeurs Usuelles Antériorité

NUMERATION GLOBULAIRE
Erythrocytes
Hémoglobine
Hématocrite
VGM
TCMH
CCMH
Leucocytes
Plaquettes
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles
Polynucléaires Eosinophiles
Polynucléaires Basophiles
Lymphocytes
Monocytes

Etude du frottis sur lame
VITESSE DE SEDIMENTATION

4,59  M/mm3 (4.28-6) 4,80 (24/11/22)
15,30  g/dl (13-18) 15,30 (24/11/22)
43,30 % (39-53) 46,20 (24/11/22)
9434 fL (78-98) 96,25 (24/11/22)
33,33 pg (26-34) 31,88 (24/11/22)
3533  g/dl (31-36) 33,12 (24/11/22)
6820 /mm?3 (4000 - 10000 ) 6100 (24/11/22)

179 000 /mm?3 ( 150000 - 400000 ) 243 000 (24/11/22)
58,3 % Soit 3976,00 /mm3 (2000-7500) 3142 (24/11/22)
2,1 % Soit 143,00 /mm? (Inférieura400) 238 (24/11/22)
0,9 % Soit 61,00 /mm3 (Inférieura 150) 73 (24/11/22)
30,1 % Soit 2053,00 /mm3 (1500 -4000) 2135 (24/11/22)
8,6 % Soit 587,00 /mm?® (200-800) 512 (24/11/22)

La formule leucocytaire est contrdlée sur frottis sanguin.

(Technique : de Westergreen: VES-Matic 20de diesse )

Premiére heure

( Inférieura 10)

Prélévement a domicile sur rendez-vous

T e e R N T

Adresse : N°2
22212211 -Fax:0522 21 2239 -

Tel: 05

2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca

Gsm : 0662 27 99 66 / 0767 78 76 75 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com - Site web : www.othmanilab.ma



Laboratoire OTHMANI D'Analyses Médicales

Dr. Houda OTHMANI
¢ “ N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tel: 0522212211 - Fax:0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

‘ Facture I

NN N® facture : 2023-1662

Edité le : 21/03/2023

Patient : Mr DAMER Mohamed
Date prélévement : 21/03/2023
N° Dossier : 322751197

| Valeur en B | Montant
T —— ittt s e s Al e sl ihbactala iinial B L e Sl ;
NUMERATION GLOBULAIRE 80 95,05
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 35,65
Glycémie a jeun 30 35,65
Hémoglobine glycosylée 100 118,82
Ferritine 250 297,05
Urée 30 35,65
Créatinine 30 35,65
IONOGRAMME SANGUIN 90 106,94
Triglycérides 60 71,29
TRANSAMINASES 100 118,82
Gamma G.T. 50 59,41
Phosphatases Alcalines 50 59,41
PSA total 300 356,45
VITAMINE D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2 + D3 450 534,68
HEPATITE C 300 356,45
Sérologie Hélicobacter pylori 250 297,05
Total B 2200 2614,00
APB 1,0 0,00
Majoration de garde . \;:\:
Total 220085
¢

RC: 519825/Casablanca TP: 34005415 CNSS: 5622362 IF: 50604660 ICE: 002912140000032 INPE : 093061596



