RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR W1/ MUPR AS ‘ Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M24- 0007155

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JMaladie (DDentaire (JOptique OAutres

Cadre résewj I'adhérent (e)

@%9 ........ B . N )00'\ .......... PR

(O Actif (DPensionné(e) OAutre: ..

—
Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= 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 & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

*
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi § T - T ADDWM‘ L@"“
que pour tous les actes effectués en série. o
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de =] D508:08 NBIBSBGE st i sagfioiils
sains. s AAPESSE i ..ooeieeeeeeeeeeeeeeesess s eieeeeeeeeeeeeeeemsnmssmsnmsnnsnnnesnennsesnnsnnsghossreeesedee e ee et e e e ees
Pharmacie : §
B [ o B i S S A S S S SR B e s R A S S G S S
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. E )
Tl e Total des frais

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

Radiologie et Biologie :

. . Cadre réservé au Médecin
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

‘ o . . ) . L ) Cachet du médecin :

= 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 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
reeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : Oab(Oac PathBlogiet s s

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g P ;

P P g En cas d'accident préciser [eS CAUSES B CIMCONSEANCES : ..ivvvvieriereieeniareeeeaeeeseeee st neme e eeeeseeeeaeeeeeas
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. kel g
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
‘ y . o o ; ) ) avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 e
‘ PR isiimmnrimemmssmesssemnenisss Le:. . — -
Mot ) Signature de l'adhérent(e) :.....................................
Q
v
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT )
O Réclamation : contact@mupras.com
o Pr - sclarat -M24- 007155
Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie M 4

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

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

(:oupon a conserver par |'8dhél‘5ﬂﬁ[ﬂ]. Date de dépﬂt it R BT R T E Cord i ML)

J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES g
Dates des Natures des Noml_)r'_e et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
................................................ s R Important :
_________________________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF.
Dent Nat d
SOINS DENTAIRES o aCUre €8S | Ceefficient
Traitées Soins
e T
EXECUTION DES ORDONNANCES COEFEICNT
Cachet du Pharmacien Dat M de la F DES TRAVAUX
N ate ontant de la Facture -
................................................................................................................ —
................................................................................................................ MONTANTS
................................................................................................................ | DES SOINS
4 O
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) D'EXECUTION
Cachet et signature du Désignation des Montant
: " Date s 3
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
e,
: - FIN
D'EXECUTION
N
o . 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
] PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ey
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 3 2530412 | 21433582 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé L ==
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires 00000000 | DODDOCOO
35533411 | 11433553 e ——
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 8 MONTANTS
................................................... DES SOINS
______________________ (Creation, remont, adjonction) =i
-------------------------- Fonctionnel, Thérapeutique, necessaire a |a profession
................................................... (—
DATE DU
DEVIS
- ey
Q
VOLET ADHERENT N 7}

AN - B DATE DE
1\ Lsd L'EXECUTION
i
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




wwHMILVID generales :
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

c = Consultation au Cabinet du meédecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
* CS = Consultation au Cabinet par le méad el relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neur ychiat SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage temme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite ae jour au domicile du malade par e meédecin e Kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou lnfirmiére
vD = Visile du dimanche par le medecin au domicile du malade AP = Acles pratques par un orthophbniste
vD = Visite de jour au domicile du malade parun specialiste qualifie | AMY =  Actes Pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale Couvrant et de petite chirurgie R-Z = FElecro- H‘adloiogle
K = Actes de chirurgie et de speciakstes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au servica de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant,

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposeé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur dament rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit -LES ACCOUCHEMENTS

- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures |e Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance medicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA

Bz MUPRAS oo

Mutuelle de Prévoyancelet dAstions Sociales e : 512646/ 264/ 2615 /2887
de Royal Air Maroc

TELEX : 3998 MUT
E-mail : mupras @RoyalAirMaroc.c

L  FEUILLE DE SOINS 728678

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

>,

Nom & Prénom : }/)(jfjlt/ﬁ et A H{f,{[ ,{,.L{_tj’..\ ........................................................

Matricule Li) S— Fonction{_:‘ 5 : //. ..... t / W
I TS VA R L 5 e TN T

Adresse }%L&:L " B—), /1/, / ’ /L) r//E -

Tl e Tt SigNature Adhérent - W IFid T4 v st

_____AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom
du r;.T;atient : S——— . ! N | L.

Conjoint D Enfant D

Lien de parenté avec I'adhérent AdhérenlD

Date de la premiére visite du médecin : ... @A\.u,%’\% ........... Tt o
Nature de la maladie : ....... D\SQSWQ .............................. S — R
S'il s’agit d'un accident : causes et CIFCONSKANCES ...
A, - / / Signature et cachet du médecin
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attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ! SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin B - e
Actes Actes Ceefficient des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nz

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fourn|aeur

Date

Montant de la Facture
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Date
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AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé |
du praticicn Soins AM PC IM 1V des Honoraires l
|
l

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canale
ainsi gue le bilan de I'ODF. b
SOINS DENTAIRES | Dents  [Naturedes| o gicient
: Traitées Soins
CCEFFICIENT
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o= o MONTANT
2P (&7
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@ | DEBUT
&) : ) D’EXECUTION
1] —— — A,
® | @ FIN
. E\ i - D'EXECUTION
) Q, | 1:59‘;"; ;
ey
I .
: O.D.F e
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX e
' 00000000 00000000
MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
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B
DATE DU
Creation, remont, adjonction
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DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




EPINAL

GU'EST-CE QUE LA CARENCE EN MAGNESIUM ?

La carence en magnésium (Mg) se référe & un apport alimentaire
insuffisant ou a une absorption altérée du sel minéral

Les symptdmes les plus couramment liés & une carence en
magneésium sont :

» Perturbations physiques : crampes, spasmes musculaires,
hypertension artérielle..

» Perturbations mentales : fatigue, stress, amxiété, hyperémotivité,
manque d'énergie...

Faire une cure de magnésium est essentiel en cas de carence,
d'autant plus que ce minéral n'est pas synthétisé par l'organisme.
Lune des facons les plus sires de 'apporter a votre organisme est
en supplémentation alimentaire




LOt N° © EPO02 e

Exp: 07/2024

PPC ;133,00 DH

POURGUOI PRIVILEGIER L'ASSOCIATION DU MAGNESIUM MARIN
ET DU COMPLEXE POLYVITAMINE EXTRAIT SEC DE POLLEN ?

EPINAL® assure I'association parfaite des bienfaits du magnésium
marin et du complexe polyvitaminé extrait sec de pollen :

* Le Magnésium Marin d'origine naturel procure tous les avantages
du magnésium sans les effets secondaires associés.

Il est extrait des sels minéraux contenus dans l'eau de mer et
comporte des sels inorganiques qui lui donnent Ia particularité d'étre
mieux toléré par 'organisme lorsqu’il est combingé a la vitamine BB.

» La Vitamine BB est impliquée dans la production d'énergie et dans
le bon fonctionnement du systéme nerveux.

* 'Extrait Sec de pollen est considéré comme un superaliment
gréce a sa teneur importante en macro et micronutriments, y
compris le complexe polyvitaminé (vitamines B1, B2, B3, BS, BE,
B9, vitamines C et E) qui posséde un effet revitalisant puissant et
favorise la régulation des fonctions nerveuses.

PRECAUTIONS ET CONDITIONS D'UTILISATION

Tenir hors de la portée des enfants

Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.

La date de péremption correspond au produit étant stocké
correctement dans I'étui original

A conserver dans un endroit frais, sec a 'abri de la lumiére



EPINAL

VITAMINE B85 - EXTRAIT DE POLLEN

GUEST-CE QUE LA CARENCE EN MAGNESIUM ?

La carence en magnésium (Mg) se référe & un apport alimentaire
insuffisant ou & une absorption altérée du sel minéral

Les symptdmes les plus couramment liés & une carence en
magnésium sont

¢ Perturbations physiques crampes, spasmes musculaires,
hypertension artérielle..

 Perturbations mentales : fatigue, stress, anxiété, hyperémotivité,
manque d'énergie..

Faire une cure de magnésium est essentiel en cas de carence,
d'autant plus que ce minéral n'est pas synthétisé par l'organisme
L'une des facons les plus sires de 'apporter & votre organisme est
en supplémentation alimentaire

FAWNISE




LotN°: gpga

Exp: 07/2024

PPC : 133,00 DH

POURGUOI PRIVILEGIER L'ASSOCIATION DU MAGNESIUM MARIN
ET DU COMPLEXE POLYVITAMINE EXTRAIT SEC DE POLLEN ?

EPINAL® assure I'association parfaite des bienfaits du magnésium
marin et du complexe polyvitaminé extrait sec de pollen :

* Le Magnésium Marin d'origine naturel procure tous les avantages
du magnésium sans les effets secondaires associés

Il est extrait des sels minéraux contenus dans leau de mer, et
comporte des sels inorganiques qui lui donnent la particularité d'étre
mieux toléré par 'organisme lorsqu'il est combing a la vitamine BB.

 La Vitamine BB est impliquée dans la production d'énergie et dans
le bon fonctionnement du systéme nerveux

+ Extrait Sec de pollen est considéré comme un superaliment
grace a sa teneur importante en macro et micronutriments, y
compris le complexe polyvitaminé [vitamines B1, B2, B3, BS, B6,
B9, vitamines C et E) qui posséde un effet revitalisant puissant et
favorise la régulation des fonctions nerveuses

PRECAUTIONS ET CONDITIONS D'UTILISATION

Tenir hors de la portée des enfants

Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée

La date de péremption correspond au produit étant stocké
correctement dans l'étui original.

A conserver dans un endroit frais, sec a I'abri de la lumiére.
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CONTIFLOE@D * .

Gélules a libération prolongée
(Chlorhydrate de tamsulosine)

Veeuillez lire attentivement mmm
de prendre ce médicament

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin dea relire [
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou a volre
pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait ui &tre nocif.
Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous !
remarquez un effel indésirable non mentionné dans cette |
potice, parlez-en & votre médecin ou d volre pharmacien.

Dénomination du médicament
ONTIFLO®0D0,4mg .
meédicament contenant du chlorhydrate de tamsulosine,
e résente sous forme de gélules  libération prolongée en
Zaites de 10, 30 et 60

Composition du médicament

Substance active : Chlorhydrate de tamsulosine O,dmg
Excipients en g.s.p. une gélule & libération prolongee:
cellulose microcristalline, stéarate de magné'smm
copolymére d'acide méthacrylique-acrylate d'éthyle,
nydroxyde de sodium, triacétine, taic, dioxyde de fitane,
paupurifiée
Composition de l'enveloppe de la gélule ge\atme; _blleu
prillant FCF, rouge cochenille A, jaune de guinoicine,
aune orangé S, dioxyde de litane (E171), azorubine,
oxyde de ferjaune (E172). ?
iste des excipients & effet notoire : rouge cochenille A,
;aunﬁ orangé S, azorubine

Classe pharmaco-thérapeutique

RO i
BLOQUANTS | MEDICAMENTS

RTROPHIE BENICh g

A
N_F’H
UHVPE

Mises an g’ Prée
Garde spec,a‘es \s{qﬁqns

Si vous ressentgy
fatigue av SUsurg
Cnvangemgn: de 2
allongee, les g r 99

Tout syrr,nao,;n: ik Slatiop, C8 cag gsorenstbn ,:fes”’s?eg
PUGUEUSS Deyygpyiayrre 180 = %55era; b C" s o
médicamnt ng Blferarmét du traitement. Vous 08VEZie
signam.-w-eﬁ'ément'a votre médecin,

S vougievez prochainement vous faire opérer de la
cataracl informez votre ophtalmologiste si vous avez été ou
stesactellement traité par CONTIFLO® OD 0,4 mg, gélules
libératior prolongée. 1l pourra alors prendre des précautions
approprées en fonction de votre traitement au moment de
lintervention chirurgicale. Demandez & votre médecin si vous
devez OU non remeftre @ plus tard ou interrompre
provisoirement volre traitement, en cas d'opération de la
cétaracte
Ce médicament confient des agents colorants azoiques :
Jaune orangé § (E110), rouge cochenille A (E124), azurobine
(E122),qui peuvent provoquer des réactions allergiques

Malgjse

Précautions d'emploi

La prudence simpose chez les sujets traités par des
médicaments antihypertenseurs, chez [linsuffisant rénal
chronique, chez le sujet 4gé de plus de 65 ans et chez le
pauemcomnanen

Hygiéne de vie: il est recommandé de vous astreindre & une
cemamehygnéned_eviedurantce:railementelnotammeni'au
maintien d'une aclivité physique, ala surveillance d'un régime
alimentaire (Viter les repas riches, frop épicés, trop
alcoolisés); né pas trop boire le soir; maintenir un transit
intestinal régulier.

9. Interactions

Priseouutihsatiogauhesmédicaments

AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTION
PLUSIEURS MEDI(_:AMENTS. notamment si voys Sé::‘:;z
traité par un anthypertenseur alphatloquant, 1L FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN

s de grossesse llaitement

ent ne conceme
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Laboratoire Docteur El Asri de Biologie Médicale

O)

Pharmacien biologiste - D.E.S en Biologie clinique  ($rwall yoe yousa Ml

Lal]b\@ﬂ[\sm D.U de contréle de qualité Université Bordeaux ~ Dr. Omar EL ASRI
Prélévement du ; /02/2024 & 09: MR ADDOU MILOUD
O ([T g
Prescripteur: Docteur ABOUELFADEL ZINELABIDINE DNE=@8(01/1850 (74 ans)

Page: 2/4

BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automate BECKMAN COULTER AU480)

12320 2 : 0,41 g/l 0,13 a 0,43
6,81 mmol/1 2,16 a 7,14
Antécédent du 20/06/22 - 07:39 : 0,33 g/1
CREATININE..........0connnveenenaeat 9,50 mg/1 6,00 & 14,00 mg/1
84,08 pmol/1 53,10 & 123,90 umol/1
Antécédent du 20/06/22 - 07:39 : 10,90 mg/l
TRANSAMINASES ASAT/GOT............: 14 U/l Inf & 40 U/1
Antécédent du 20/06/22 - 07:39 : 22 U/1
TRANSAMINASES ALAT/GPT............: 12 U/l Inf a 45 U/1
Antécédent du 20/06/22 - 07:39 : 23 U/1
CHOLESTEROL TOTAL. .« «« v« e e o aid s o : 1,79 g/l Inf & 2,00 g/1
4,62 mmol/1 Inf &4 5,16 mmol/1
Antécédent du 20/06/22 - 07:39 : 1,83 g/l
RECOMMENDATIONS INTERNATIONALES (Classification ATP ITII)
Inf a 2 g/l :  Souhaitable
2 -2,4 g/l : A surveiller
Sup a 2,4 g/l : Risque élevé
PRIGIYCERIDRS i visnsinssnsamawssnt 067 g/l Inf & 1,50 g/1
0,76 mmol/1 Inf &8 1,71 mmol/1l
Antécédent du 20/06/22 - 07:39 : 1,42 g/l \\\
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Prescripteur: Docteur ABOUELFADEL ZINELABIDINE

NUMERATION SANGUINE

GLOBULES BLANCS
GLOBULES ROUGES
HEMOGLOBINE....

.................

.................

ooooooooooooooooo

FORMULE LEUCOCYTAIRE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES.

POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES.....

POLYNUCLEAIRES BASOPHILES.......

LYMPHOCYTES. ...

MONOCYTES......
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Sodd

.................
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S ruall s ygiloll
Dr. Omar EL ASRI

MR ADDOU MILOUD

Dossier N° 22F654
DN: 01/01/1950 (74 ans)

HEMOGRAMME
(Automate Sysmex XN-350)

6 550
4,67
185 1
43,9
94,0
30,2
32,1
236

68, 4
4 480
2,0
131
0,9
59
2332
1 520
5,5
360

/mm?3
M/mm?
g/dL

Pg
g/dL
103 /mm3

o\@

/mm?

/mm?

/mm?3

/mm3

/rmm?

Valeurs de référence
4 000 a 10 000
4,5 a& 5,8
13 a 17
40 a 54
82 a 98
27 a 33
32 a 36
150 a 400

1 800 & 7 500

0 a 500

0 a 100

1 000 & 4 500

200 a 1 000

Page: 1/4

20/06/22 - 07:39
5600
5:15
1553
44,5
86,4
29,7
34,4
217

3478

62

22

1438

599
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Echographie Abdomino-Pelvienne

i REINS: Reins de taille et écho structure
normale sans dilatation ; double kyste
rénal Gauche 5x4 et 3.5x4.2

Vessie de contours réguliers,
Prostate 48cc

Conclusion, HBP double kyste rénal G
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INPE: 043062280

FACTURE N°  1484/24

AGADIR Le: 05/02/2024
Nom et préenom MR ADDOU MILOUD
Date de prélevement 02/02/2024

22F654

Reférence

Médecin prescripteur Docteur ABOUELFADEL ZINELABIDINE

Cotation (B)

e
Acte de biologie demandé

’ Code
\521'5 ~INES HEMOGRAMME = 80
B135  |UREE (AZOTEMIE, UREMIE) 30
113111 ~ ICREATININE SERIQUE 30
B106 CHOLESTEROL TOTAL B AN 30|
B134 TRIGLYCERIDES 60
|B361 BSA ANTIGENE SPECIFIQU EPROSTATIQUE 300
‘B384 VITAMINE D 25 Hvbf_a?ji\rf:'HBLEC’/(L‘élFER’O’L.’B;ﬂ om0 T 450
18147 I TRANSAMINASE BIGPTIALATITGP 4 - B 50
|B146 TRANSAMINASE O/GOT/ASAT/TGO 50
B164 TSHu TSH ultrasensible THYREOSTIMU LINE 250
90

ECBU.EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

B 1420
1 S.UlLl_)_I!
1 150,00 DI

Total du (B) ARGt L S
Prise de sang (PC)
MontantenDH o

a présente facture a la somme de: M1

Arrétée ]

oy
(o ’d
1 %

3 -- ICE: 0019 130450000

INPE: 043062280 -- IF: 2076111
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DR ZINGLABIOINE AROUELFADEL
01072024 1301 48 20740201-124847-7100

DR ZINELABIDINE ABOUELFADEL
014072024 11 04 24

sddou miloud
20240201-124047-7190

DR ZINELABIDINE ABOUELFADEL asddou miloud roloqgy @
0162-2024 11 80 58 202407201 -124847-7190

1 Oist1 3,99 cm
= Dist2 483 cm
Dist3 1.93 cm
Vol 38 89 cm'

DR ZINELABIDINE /
01072-2024 1200 44

sddou miloud

20240701-124847 710D




