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» Le cadre réservé & l'adhérent doit étre ddment renseigné
Cadre rése l}e,rent (e]

Matricule :.....

O Actif

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation

Ll L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
50ins.

Pharmacie :
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L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin — —~
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre M ’
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. E ) BTN
. . ; . . o Cachet du médecin : \ ® ¥
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ~ ‘ . *
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L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. ClI Date de consultation : .= ﬁ\/ .S e M
Rééducation : 02 Nom et prénom du MEIAOE I iiniiimmrmmnnssessssnmsmsssasmassasasseses sossus ronoss
= L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de o Lien de parenté : D Liiliigetie
rééducations. E ”\* ; L: :
; " . PN
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. o Nature de la maladie Q,— """ lﬂ """""""""""""""""""""" X
. c
Dentaire : .g Affection longue durée ou.chronique O Abd Ac Patholopl - oYY A 2 i
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 9 ' 2 = . :
, £ En cas d'accident précisér [es.causes et CircoNStanCes : ... b N2 B e taT e
obligatoire avant le début de traitement. 8 A
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. é EZZZCIE”E;SH DE“” 'd' "“ K;'ﬁ"t‘ieau‘;m“ un caractére-confidentiel, communiquer les rens B'Q'“'?ments sous pli confidentiel & I'attention du
Se e la W
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. —
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris,con e de la clau‘ae relative A la protection des données persennellgs
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fa " ap WI P i 5 1 £ 'QQ'Z
ita: ¥4y JCANANNG ...
maois.
>
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Adresses Mails utiles
O 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® 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centr
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

EXAMED

LABORATOIRE

S.AR.L au Capital de 100.000,00 Dhs - R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404
Centre Médical Sidi-Othman, Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman - CASA - Tél.: 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22

Taoufik LOUAN]JLI 0 - DIS Biologie Médicale
Pharmacien-Biologiste N . 2 n‘; g 2 4 Il 8 Biologie de la Reproduction

Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Casablanca le :18/03/2024
Nom/Prénom : Monsieur EL FARA Mohamed

Vedesn: DrHAFDIK wee [IHIHIRIRININ
093000404
‘ Code Analyses Clé Cotation
B146 TRANSAMINASES ASAT (GOT) B 40
B147 |TRANSAMINASES ALAT (GPT) B 40
B134 [TRIGLYCERIDES B 50
B109 [CHOLESTEROL LDL B 45
B108 [CHOL HDL B 45
B106 [CHOLESTEROL TOTAL B 20
B111  |CREATININE B 20
B135 |UREE B 20
B119 HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B 100
B118 |GLYCEMIE A JEUN B 20
Total des B : 400
Montant en Dhs: 500.00

Arrétée la présente facture a la somme de: Cing Cent Dirhams




Dr HAFDI Karim

CARDIOLOGUE
Maladies du Coeur et des Vaisseaux
* Ex praticien a I'Hopital

Cochin Saint Vincent de Paul (Paris)
* Ex praticien au CHU Ibn Rochd
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* Diplome d’Echocardiographie de la Faculté de Bordeaux - SEGALEN

* Dipléme d’Ultrasonographie Vasculaire de I’Université la Sorbonne

¢ Diplome de Cardiologie Pédiatrique de I'Université Paris - Descartes
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Bd, Mohamed Zefzaf, Hay El Walaa, Résidence Haytam, N° 3, 1¢T Etage, Tacharouk / Sidi Moumen
Tél.: 05 22 71 66 36 - Urgences : 06 66 23 45 11 - E-mail : hafdikarim1 @gmail.com
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1.: 0522 71 66 36 - Urgences : 06 66 23 45 11 - E-mail : hafdikarim @gmail.com
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EXAMED  ANALYSES MEDICALES

LABORATOIRE Taouﬁk LOHANILI DIS Biologie Médicale

Pharmacien-Biologiste Biologie de la Reproduction
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Code Patient : 540634 Monsieur Mohamed EL FARA
Date du prélévement : 18/03/24 Référence : 180324 518
Dossier édité le : 19/03/2024 Dr. HAFDI K
Page: 1/2
Valeurs de rétérence Antécédents
GLYCEMIE A JEUN ........... ! 2,10/** g/l (0,70 a 1,10)
Ol 0 winls o : 11,66 mmol/1 (3,88 a 6,12)
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbA1C)..: 8,50 ~ %
(Par Technique HLPC, Selon le DCCT/NGSP)
-L'hémoglobine glyquée d'un sujet normal ou d'un
diabétique équilibré se situe entre 4,2 et 6,5%.
-L'hémoglobine glyquée d'un sujet diabétique non
traité ou non équilibré est supérieure a B,5%.
UREE ... ivvvieieinnnnnenns : 0,25 g/L (0,10 & 0,50)
O sic siva : 4,15 mmol/L (1,70 a 7,60)
CREATININE .o cuss@escusas ¢ 11,1 mg/L (7,0 & 13,0)
ou ..... : 97,7 pmol/L (44 a 106)
CHOLESTEROL TOTAL .......... : 1,05%%% g/L (1,40 a 2,20)
od e s & 2,71 mmol/L (3,61 a 5,68)
CHOLESTEROL HDL ............ : 0,38 g/l (> a 0,40)
O S ia : 0,98 mmol/1 (> a 1,03)
CHOLESTEROL IDL ............ : 0;81 g/L
OU ..... : 1,32 nmol/L
| Nbr de facteurs de risque*| Valeur Cible:! du LDL-C (g/L)|
| aucun \ < 2,20 |
| 1 | < 1,90
| 2 | < 1,69
| >ou=3 | < 1,30 |
| Patient & haut risque | < 1,00 |
*: Diabéte, obésité, HTA, age>60ans, tabac, HDL-C<0,40g/L
et antécédents familiaux de maladie coronaire.
(AFSSAPS, Prise en charge thérapeutique du patient dyslipidémique.
Recommandations, 2005.)
TRIGLYCERIDES ........0000.. : 0,78 g/l (< & 1,50) E 'D
(. TR : 0,89 mmol/1 (< a1,72) E XA M =
{ABOFAIDANJLI
TRANSAMINASES ALAT (GPT) ... : 26 UI/L (<300 raoufi Bi010gIS!, o wars
o g, 3 2

Biologiste
544, 60

Centre Médical Sidi-Othman (& coté de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman
CASABLANCA - Tél. : 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22 - E-mail : eexamed @gmail.com
R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - C.N.S.S. : 6681995 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404



EXAMED  ANALYSES MEDICALES

L A B 0 R AT O ' R E Taoufik LOLIANILI DIS Biologie Médicale
: n-Bi : Biologie de la Reproduction
Eharaacitn-Bislegiste Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.
Code Patient : 540634 Monsieur Mohamed EL FARA
Date du prélévement : 18/03/24 Référence : 180324 518
Dossier édité le : 19/03/2024 Dr. HAFDI K
Page: 2/2

TRANSAMINASES ASAT (GOT) ... : 25 UI/L (<40)

Centre Médical Sidi-Othman (& cété de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman
CASABLANCA - Tél. : 0522 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22 - E-mail : eexamed@gmail.com
R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - C.N.S.S. : 6681995 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404
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Section: CaseNo.:
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EL FA .
Name; MMED Cli No.: Sex Age:69Y / SN:0021025
BedNo.: Date:21/03/2024 16:50:46

| AC+DFT+EMG = 25mmis 10mmimy

Frequency: 1000Hz | QT Interval:
Sample Time: 13s | QTc Interval:
HR: 61bpm | P Axis:

P Interval: 93ms | QRS Axis:
QRS Interval: 134ms | T Axis:

T Interval: 180ms | RV5/SV1
PR Interval: 139ms | RV5+8V1

405ms
408ms
17.30;8
-97.00;&
36.108

—/-mV

Prompt:
Total Beats 12 ,Normal Beats11 VE 1.

in gear Sinus mode Target rate; Severity Right axis deviation;old extensive anterior
MI;old inferior MI;Abnormal T wave;
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Doctor: DR HAFDI




