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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

B La validité de la feuille de soins est limitée & 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0INs

Pharmacie :

= Lesvignettes 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
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

L] La facture doit étre jointe a 1a feuilte-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

mois

~

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

. contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com [

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

& caractére personnel |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohame

Casablanca 20000 - Té D

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=l"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
(A Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

M22- 0027508

(JAutres

(D) Optique

Matricule ...........~5 | 6 S Société : .......!

(O Actif (JPensionné(e] (JAutre : 5 S R S
Nom & Prénom : \,_S A’%IR\ ....... S C’\A.kh .........................................

Cachet du médecin :

Date de consultation

Nom et prénom du malade SALM s 2ANS) RSN Ve - ——
Lien de parenté : (JLurméme " (OConjoint - ()Enfant

Nature de la maladie ;..........c.cc........ ng,ie» .c.r‘.'f.\.’.,.(:':‘.'.’.ff‘. ...................................................................
Affection longue durée ou chronique :Q’ALD (O ALC Pathologie =i R e
En cas d'accident préciser |85 CAuSES BL CINCONSLANCES | ...cccvvecveerieerreeeeeerrnererreseeeasneeemsnasesnnssasssmssessssnsas
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa de la clause relative a la protection des données personnelles.

Falt & i X 8A...... - I — ) Y AR
Signature de l'adhérent(e) :............... o0 N
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Docteur Aziz CHAFIQ
NEUROCHIRURGIEN

Chirurgie du Systéme Nerveux Central
et de la Colonne Vertébrale
Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris
Ex. Chirurgien au C.H.U de Bicétre (PARIS)

Sur Rendez-vous
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G‘Lab Centre de Biologie Medicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien - Biologiste de la Reproduction

Releveé d'Honoraires N° : 2305302030
Casablanca le 30-05-2023
Mr Said SABIRI

Demande N° 2305302030
Date de I'examen : 30-05-2023

Analyses : )
Récapitulatif des analyses -
CN Analyse Clé Coetficient
PSA Prélévement sang adulte E
0103 Bilirubine (Totale Directe et Indirecte) B
0111 Créatinine B . )
0370 CRP B 100
0118 Glycémie B
0141 Gamma glutamyl transtérase ( GGT) B
0146 Transaminases O (TGO) B
0147 Transaminases P (TGP) B
0229 Groupe ABO Rhésus B
0216 Numération formule B
0239 lemps de céphaline: TCK B
0236 Taux de prothrombine B
0135 Urée B 3
0223 VS B 30

Total des B : 660
TOTAL DOSSIER : 910 DH

Arrétée le présent relevé a la somme de : neuf cent dix dirhams

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 & 16h
118 (Ex.93), Boulevard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél.: +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95

GSM : +212(0) 6 68 43 91 31 / IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090




Conformément a la 1égislation, il est interdit de modifier les dates de facturation.
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Cab centre de Biologie Medicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien - Biologiste de lo Reproduction
| Lidition le Mardi 30 Mai 2023 a 17:32

Dr Aziz. CHAFIQ

51.Bd Rahal El Meskini  Résidence

ESSAEFA

20000 CASABLANCA

Résultats de Mr Said SABIRI
Né(e)le 05-11-1952
Dossier : 2305302030

Mr Said SABIRI
64 RUE EZZAIZAFOUNIE

20000 CASABILLANCA

Prélevé le = 3005 2023 a2 10:22 par GGhita KHARROUBI
Dossier earegistré le: 300 05 2023 2 10:22
Compte—rendu complet

Intervalles de référence Antériorités

INFORMATION PATIENT

os réseitats danalyses sont disporihies ser e site bup:www.piab.ma d 2 rabrgque "Serveur des Résuttats”

Identité du patient : Identité du patient contrélée sur papiers officiels

HEMATOLOGIE ]

HEMOGRAMMIE (sur prélevement sanguin veineux)

Hématies :
(ABX Pentra X1, 80 HORIBA Medical)

4.220

4220 000

]/] {4,400 -5.600)

S

{4 400 (OO0 5 600 000

Hémoglobine : 13.6 g/100ml 3010
Hématocrite : 402 % (40.0-94.0)
VGM 95.0 3 (80.0-100.0)
TCMIT 32.1 pg (>21.0)
CCMI: 33.7 g/100 ml (3L.0-36.5)
RDW : 11.7 % (0.0 18,5
Leucocytes : 6 000.0 /mm? @ 1000 10 500.0;
Poly. Neutrophiles : 522 %
Soit: 3132 /mm? (I rm‘p 6 000}
Poly. Iosinophiles : 34 % ‘
Soit: 204 /mm3 (10 K40y
Poly. Basophiles : 0.8 9%
Soit: 48 /mm3 (0 200
l.ymphocytes : 36.6 %
Soit: 2196 /mm? O 32005
Monocyltes : 7.0 % (<10.0)
Soit: 420 /mm? (300 1 050)
| CTRL 100% 100 % > 100y
| VMP : 8.2 um3 1L

Plaquettes
Anomalic des formules

(150 000--500 000)

241 000 /mm3
Formule automatique rendue par 'automate

VITESSE DE SEDIMENTATION . qv-‘
. \o)
VS Jére heure RO ;@f

N
J WA
Dassier validé IJQ%QM( r{ﬁ Daoclfu

L

* BELLAMINI

\

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 a 19h/ le Samedi de 07h45 a 16h
118 (Ex.93), Boulevard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél.:

GSM : +212(0) 6 68 43 91 31 / IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090

+212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95




COAGULATION

TAUX DE PROTHROMBINE

Temps du 'T'émoin

lemps de Quick (1'Q) :
Taux de Prothrombine (I'P) :
AUA 670 Sysinex)

INR

UA 620 Sysiess

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE

Temps du 'T'émoin
Syrthisi. AGL ELITE PRO)
Temps du Patient
iCA 620 Systex)

Ravo Patent / 'Témoin

10.50
12.5 scc
75 10 % {70.00--100.00)

1.7

31.9 Scc.
(319 40.9)

31.9 Scc.
1.00 (.80 1.20)

Copedine sensible coey difficirs de lu voie contact, endogéne, commune,ainsi qu'a ka présence d'inhibitenrs.

L BIOCHIMIE SANGUINE

e

Glvedmie a jeun
Coormengue, INDIKO Plos)

Créatinine
Frsvamticue. INDIKO Plus)

Urée
Jinzymatigque. INDIKO Plus)

1.06 g/l L7 1 W)
5.88  mmol/l {3.89--G11) -
8.3 mg/l. telad
134 pmoll [CIRRAL

(0.20- 0,50}

047 g/l

783 mmol/l

(333-8.33)

BELIAMINE

Pagees

2305302030 - Mr Said SABIRI- né(e) le 05-11-1952
DETERMINATION DU GROUPE SANGUIN ABO-RHESUS
Giroupe sanguin ABO B
Girocpage sanguin techmigue gel Diaclon 11)/Biorad)
Rhésus (1D) Rh Positif RH+1
Lt rrope sanguin n'est déliviée qu'aprs une deuxiénie détermination du groupe sur un deuxitme prélevement dans le miéme Laboratoire. Chaque détennination est réaiisée aves douy
Lechiiaiaes miles
=

ur3
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G‘Eab Centre de Biologie Médicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien - Biologiste de la Reproduction

2305302030 - Mr Said SABIRI- né(e) le 05-11-1952

Bilirubine libre (indirecte) 3.1 mg/l. 2010
(Enzymatigue, INDIKO Plus) 53 pmoll. (34-12.0)
Bilirubine conjugué (Direct) 1.6 mg/L 83
(Enzymatique, INDIKO Plus) 27 pmol/L (1.7-5.1)
Bilirubine totale 4.7 mg/l G0~
tEnzymatique. INDIKO Plus) 8.0  pmoll. (5.1-17.1)
Transaminases GOT (ASAT) 15 U/l (10 4%

(Enzymatique INDIKO Plus)

Transaminases GPT (ALAT) 14 U/ L=

(hnzymatique. INDIKO Plus)

Gamma G.T 22 U/ (12 64)

iLnzymatique, INDIKO Plus)

CRP 4.0 mg/l (<100

tSpectrophotomérigue. INDIKO Plus)

Prélevement a Domicile

Chére patiente et cher patient,

In tenant compte des contraintes sanitaires en rapport avec la pandémic de COVID-19, le laboratoire G Lab a mis ¢n
place tous les dispositifs nécessaires, conformément aux réglementations d'hygiénes en vigueur, pour votre protection lors |
de votre présence dans le laboratoire.

Vous avez ¢galement la possibilité de faire réaliser vos prélévements 2 domicile.

Nous mettons & votre disposition sur rendez—vous une équipe dédiée.

Contact :

TELL+21252286 09 10

Ii=mail : contact@ glab.ma :
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Horaires d'ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 & 16h
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