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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigneé.

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L 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.

= 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 l'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
réeducations.

= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
0o Réclamation : 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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be

MUPRAS : Centre Alla
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K) Maladie

Cadre rés
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Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique : D ALD E] ALQ eF?thp(:‘)?i

En cas d'accident préciser les causes et t:lrconstances ..........................................................................

Dans le cas ob la maladie aurait un caractére confidehtiel, cuﬁ’\én}gﬁer‘" IBs réas qigi’lernems”éods pli confidentiel & I'attention du
WwidE i1
médecin conseil de la Mutuelle s il L

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait a: 1 N y (— V R—

Signature de I'adhérent(e)
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Priére de pratiquer 3 M NAZIHI ABDELAZIZ
Le bilan mentionné par des croix :

[ ] Glycémie [1Urémie [ ] Créatinémie [ ] Magnésium
[] Transaminases [ ] Taux de prothrombine [ ] Bilirubines
[ 1 Ph. Alcalines [ ] Amylasémie [] Lipasémie
[ ] Triglycérides [ 13 cholestérols [ ] Lipides totaux 9
o B
FS. oVs. [] C.R.P. b <
Dies Ly A
[ ] Groupage [ ] lonagramme sang [ ] Electrophorése Protidgs&y v =~
[1'GG.T, A(Vitamine D3 [] Ferritine 28
[] Temps saignement [ ] Temps coagulation [] TCK B -
[ ] Goutte épaisse [ ] Hémoculture Générale [ ] Hémoculture T.A.B.
[]CB.U.+AT.B. [ ] Chimie urinaire [ ] Acide urique
[]Crachats : B.K. [ ] Culture LOEWEISTEIN [ ] Hépatite A

Hépatite B :[ ] Hbs [ ] Hbe [] antiHbs [ JADN [ ] Hépatite D

Hépatite C: [ Janti HCV []P.C.R quantitative []T4 []T3[] TSH

[ ] Bactério-parasitologie des selles [ 1 Widal [1VIH
Q@A 19-9 [ ] Alpha foeto-protéines MCE)

ASCITE : [ ] Chimie [ ] Cyto-bactériologie [] Cellule&neop&;lques

[ ] Ac anti-endomysium [ ] Ac anti-trans-glutaminases J_ P@W)—W

[ ] Ac anti-mitochondries [ ] Ac anti-nucléaires ’[&}-l‘eyn%dhpé"g))/ rfjee
[ ] Calprotectine [ 1 Hydatidose [] Scotch test [ | EGE Y —
[ 1D Dimeres [ ] Sérologie Covid 19 [] PCR covno f&y 7

[ ] TEST A L'UREE [ ] Recherche de sang dans les selles
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Cabinet : 136, Lotissement FaraJ Sidi Maarouf (Immeuble d'ltissalat Al Maghreb), Casablanca
Tél.: 0522 97 68 00 - Fax : 0522 97 68 01



Laboratoire d'Analyses Médicales
Sidi Maarouf

Facture I Casablanca, le 26/10/2023

Dossier N°: 261023-059 du: 26/10/2023

Médecin Dr: BOUAYAD Salim

Patient :Mr NAZIHI Abdelaziz

Analyse ' ValeurenB |  Montant
HEMOGRAMME : NFS + PLQ 80 107,20
Antigéne CA19-9 400 536,00
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 40,20
VITAMINE D-25-Hydroxy-vitD ( 25 OH D2+D3) 450 603,00
ACE : Antigéne Carcino-Embryonnaire 250 335,00
Montant de prélévement : 20,00
Totai en dirhams a payer: 1 641,40
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

LABORATOIRE SIDI MAAROUF

Dr. Ghizlane HADDIOUI
Médecin Biologiste

Mr NAZIHI Abdelaziz Dossier N°: 261023-059 Page: 2/2

MARQUEURS TUMORAUX

Valeurs Usuelles Anteriorité

ACE : Antigéne Carcino-Embryonnaire : 8,30  ng/ml -~ ( Inférieur 4 5.8 ) 7.80 (27/12/21)
(Tech immuna-Nuorescence AIA 360)

Intervalle de référence

Fumeurs < ou= 10ng/ml

CA19-9 : Antigéne carbohydrate 19.9 : 1,00 Ulml ( Inféricur 4 39 ) 1.00(27/12/21)

(Tech immuno-fluorescence AIA 360)

VITAMINES
Valeurs Usuelles Anteriorité
VITAMINE D (25(0H)D) (m2p3) ; 7,25 ng/ml (30-70)
(Techmgue immunoenzymatique Access2 Beckman Coulter) . 18.13 mm)m (75-175)

Valeurs de réference de la 25-OH-vitamine p :

ng/ml nmol/|l
Carence vitaminique < 20 < 50
Insuffisance vitaminique : 20-29 50-72.5
Taux recommandés ©30-70 75-175
‘Toxicité potenticlle Soo= 100 =250

Rond-point Sidi Maarouf « Angle Bd. Abou Bakr El Kadiri et Bd. Al Quods, Imm Collaboration 1, RDC + Sidi Maarouf « Casablanca
Tél:0522335209/0522780320/0522335271+GSM : 06 68 15 24 24 + E-mail : labosidimaarouf@gmail.com
R.C: 410238 - Patente : 36159885 - |.F : 40606866 - CNSS : 9861924 - INPE : 093063360 - ICE : 001681692000016



LABORATOQIRE SIDI MAAROUF

Dr. Ghizlane HADDIOUI
Médecin Biologiste
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LABORATOlRE D’ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

Bacteriologie - Biochimie - Héematologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Dossier N° :

Casablanca, le 26/10/2023
Patient : 17-06203

Code

Compte rendu d'analyses

261023-059

Nom: Mr NAZIHI Abdelaziz

Demandé par Dr :

BOUAYAD Salim

Pvt du:

26/10/2023 11:28

|\II|||||IIIlII!|I||III|I||I|III!I

| ANALYSES D' HFMATOL OGIE

HEMOGRAMME : NFS + PLQ
(SYSMEX XS 500i)

Globules rouges

Hémoglobine

Hématocrite
VGM
TCMH
CCMH

Globules blancs

Formule sanguine

Neutrophiles
Lymphocytes
Monocytes

Eosinophiles

Basophiles

Plaquettes

4,52
12.80
37,80
83.63
28,32
33.86
7770

59.6 %
255 %
12,5 %
2,1 %
03 %
151000

VITESSE DE SEDIMENTATION

(Technique de Westergreen  VES-Matic 20 de Diesse)

Premiére heure

31

AT

10%/mm?
g/dl

% ~

fL
Ps
g/dl

/mm?

4631 /mm?

1981 /mm?

971 /mm?*
163 /mm?
23 /mm?

/mm?

RRES o

Valeurs Usuelles

(42-58)

(125-18)
(40-52)
(80-95)
(27-33)
(32-36)

(4000 - 10000 )

(1500 - 7000 )
( 1000 - 4000 )
(40-1200)

( Inféricur 4 400 )
{ InlCricur a 150 )

( 150000 - 400000 )

( Inféricur 4 20 )

Page: /2

Anteriorité

4.92 (09/03/22)
14,80 (09/02/22)
41.50 (09/02/22)

8435 (09/02/22)

-

30,08 (09/0:/2%)
35.66 (09/02/22)

9370 (09/0322)

5444 (09/0322)
3027 (09/0322)
675 (09/03/22)
216 (09/03/22)
Y (09/03/22)

170000 (09/93/22).

Rond-point Sidi Maarouf » Angle Bd. Abou Bakr El Kadiri et Bd. Al Quods, Imm Collaboration 1, RDC * Sidi Maarouf - Casablanca
' Tél.:0522335209/0522780320/0522335271+GSM : 0668152424 « E-mail : labosidimaarouf@gmail.com
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