RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales

e cacwe reserve a 'adherent doit etre dument renseigne

Le cadre reserve au meédecin doit étre renseigneé par le praticien lurméme notamment 1a nature de la maladie. |

La validite de la feullle de soins est imitee a 3 mois a compter de la premiere consultation
- |

L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux ‘

les, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsy

xtractions muitip

que pour tous les actes effectues en serne |

»OIns

Pharmacie

Radiologie et Biologie

Optique

Réeducation

Dentaire

c i |
En cas d' accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feulle d¢
|
|
|
|
|
|

Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

La facture ainsi qu'une copre des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph conhidentiel) dovent elre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un phi confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
a mutuelle

i

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

? 'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigeée avant le debut des seéances d

rééducations

*Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
|

En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la feullle de soins es|
|

bligatoire avant le debut de traitement |

a facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

s« BIUPRAS parantit le respect de laloi n” 0908 relative a la protection des personnes physigque yFepa fu traitement d

a declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les G

Adresses Mails utiles

Réclamation con

@mupras.com

Prise en charge pec@ mupras.cor

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras. com
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Cardiologue

Diplome d'échocardiographie (Trans thoracique,
Transoesophagienne, Stress echo

Cardiologie Pédiatrique) 8 BORDEAUX

Echo Doppler vasculaire (LILLE)

Holter (tensionnel et rythmique)
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Dr SALAH EDDINE RAQIM w85 ol pha il
CARDIOLOGUE ol yal 8 aliaial
Oxl Al 5

Agadir: 09/03/2020
FACTURE 524/20

ICE .001606391000023
IF 75766116

NOM :KRATI

PRENOM : NAIMA
Consultation spécialisée : 200.00
Electrocardiogramme :100.00

Echo-doppler cardiaque
Echo-doppler veineux
Echo-doppler TSA
Echo d’effort

Holter tensionnel

Holter rythmique

Echo cardiographie trans-cesophagienne
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TOIAL: 2, 300.00
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES HARGUIL
Avenue Kennedy-Talborjt AGADIR TEL:0528-84-80-03 FAX:0528-84-15-60
ICE:001628874000008 I.F:75902170 PAT:48316551 CNSS:1761411 INP:043000470

' & SITE:www.laboratoire-harguil.com
o
FACTURE N° : 2003654
AGADIR,le ... : 02/03/2020
Nom et Prénom ... : NAIMA KRATI
Prescripteur .... : Dr. SALAH EDDINE RAQIM
Mutuelle/Assurance.
FACEUT@ @Awcvwsomus s 3} ICE:
Bilan :
NE B 80 + G B 30 + CRS B 30 +
AUS B 30 + KS B 30 +CT B 30 +
TG B 60 + HDL B 50 + LDL B 50 +
TSH B 250 +

Montant Net : 700,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Sept cents Dh et zéro ct

La direction:




DrAbdallah HARGUIL Dr Shérazade LAKHDAR GHAZAL
BIOLOGISTE DIRECTEUR DU LABORATOIRE BIOLOGISTE MEDICALE
Lauréat de I'Universite de Lille Diplémée de la Faculté de Médecin
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l:. I:]:)!ll! ) D.U. Chin
www.laboratoire-harguil.com harguillaboratoire@gmail.com

Docteur SALAH EDDINE RAQIM Madame KRATI NAIMA ~

AV HASSAN II LES AMICALES

IMM IFRANE III 457 N 43

80000 AGADIR 80000 AGADIR

Dossier No 90203 092R NP 6082 T—.

MC/CAJ AA D1/2015
Prélevement du: 04/03/2020 a 07h30 Edité, le 04/03/20
RESULTATS D'EXAMENS BIOLOGIQUES
HEMATOLOGTIE
Nature du prélévement: SANG EDTA Antéceédents
NUMERATION GLOBULAIRE (Sysmex XT-4000i) 3
LEUCOCYTES .. e s wws o 9 100 /mm3 (VR : 3 800 - 11 000) 02/03/19 : 8310
HEMATIES. ... ...... 4 150 000 /mm3 (VR : 3 800 000 - 5 900 000) 02/03/19 : 3940
HEMOGLOBINE ......... 12,2 g/100ml (VR : 11.5 - 17.5) 02/03/19 : 11.7
HEMATOCRITE : aie s wie s 6ia ¢ 69 4 & 37,2 & (VR : 34 - 53) 02/03/19 : 34.7
Vi@ zsisssamnismasmminesy 89,6 u3 (VR : 76 - 96) 02/03/19 : 88.1
TG Mo H it e et et s eennnss 29,4 pg (VR : 24.4 - 34.0) 02/03/19 : 29.7
C.G. M. H vttt e et eee e 32,8 % (VR : 31.0 - 36.0) 02/03/19 : 33.7
‘ FORMULE LEUCOCYTAIRE
| Poly.Neutrophiles 46,6 % soit 4 240/mm3 (VR : 1400 - 7 700) 02/03/19 : 3930
Poly.Eosinophiles 1,4 % soit 130/mm3 (VR : 20 - 580) 02/03/1% : 80
Poly.Basophiles 0,3 % soit 30/mm3 (VR : g = 110) 02/03/19 = 20
Lymphocytes 44’1 % soit 4 010/mm3 (VR : 1 000 - 4 800) 02/03/19 : 3730
Monocytes 7,6 % soit 690/mm3 (VR : 150 - 1 000) 02/03/19 : 550
PLAQUETTES. ... ..... 284 000/mm3 (VR : 150 000 - 445 000) 02/03/19 : 295
Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste

80 000 ,—\ ST (dmadl 'ui)“”‘*""}}‘“.‘——'l“‘o:"“"’" 1 :;:—~ (*)analyse couverte par la portée d'accréditation.
Av. Kennedy, Talborjt (face & la Mosquée), Agadir 80 000

Tél.: 0528 84 8003 : &l Fax: 05 28 84 15 60 : &£ TOURNER LA PAGE Page 1 / 3
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LABORATOIRE HARGUIL - Avenue Kennedy- 80000 Agadir \
Suite au dossier: 020320 092 .du: 02/03/20 podur: Madame KRATI NAIMA

B 10 Q- H I -M-T B

Nature du prélevement: SANG Antécédents
GLYCEMIE a jeun..... 1,01 g/l (VR : 0.80 - 1.15) 02/03/19 : 0.88 {*)
Abbott Architect CI4100 Héxokinase) 5, 61 mmol/l
CREATININE. . ... ..... 6,8 mg/l (VR : 5.7 - 11.1) 02/03/19 : 6.7 ™)
(Abbott Architect CI4100 Picrate Alcalin) 60, 1 Llﬂ\Ol/l
ACIDE URIQUE......... 53 mg/l (VR : 26 - €0) 02/03/19 : 50 ]
{Abbott Architect CI4100 Uricase) 0’31 mol/l

Recommandations de la société francaise de rhumatologie SFR
Au cours d'un traitement hypo uricémiant, la cible est une valeur inferieure a 60 mg/l

POTASSIUM. .......... 4,0 mEqg/1 (VR : 3.5 - 5.1) 02/03/19 : 4.1

{(Abbott Architect CI41l Electzodes specifiques

CHOLESTEROL. ........ 2,09 g/l 02/03/19 : 1.85 (*)
(Abbott Architect CI4100 Enzymatique) 5,39 mmol /1

Recommandations Programme American NCEP(adultes)et American Academy Pediatrics(enfants):

Enfants Adultes
Taux souhaitable : < 1.70 g/1 < 2.00 g/1
Taux limite 2 1.70 = 1.99 g/l 2.00 - 2.39 g/1
Taux élevé >ou = 2.00 g/l > ou = 2.40 g/l
TRIGLYCERIDES........ 1,11 g/l 02/03/19 : 0.66  (*)
{Abbott Architect CI4100 enzymatique) 1,25 mmol/1

Recommendations pour les adultes du rapport ATPIII du programme american NCEP
Taux souhaitable : < 1.50 g/1

Taux limite 1.50 = 1.'99 g/l

Taux élevé 2.00 - 4.99 g/1

Taux trés élevé > ou = 5.00 g/1
CHOLESTEROL HDL..... 0,48 g/l 02/03/19 : 0.44
Abbott Architect CI4l Détergent sélectif lrgq rnmol/l

Recommendations pour les adultes du rapport ATPIII du programme american NCEP :

Facteur de risque majeur pour cardiopathies : < 0.40 g/1
Facteur de risque négatif pour cardiopathies : > ou = 0.60 g/l
Rapport Chol./HDL... 4,35 (VR : < 5.00)

Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste

(*)analyse couverte par la portée d'accréditation. Page 2 /3

T




LABORATOIRE HAR¢U¥L - Avenue Kennedy- 80000 Agadit ) ;
Suite du dossier: 020320 092 du: 02/03/20 pour: Madame KRATI NAIMA

CHOLESTEROL IDL..... 1,39 g/l (VR : < 1.00) 02/03/19 : 1.28
3,59 mmol /1

COMMENTAIRES

Valeurs normales en l'absence de facteur de risque associé
(Age, antécédents familiaux, tabac, hypertension artérielle, diabéte type II)

OBJECTIFS THERAPEUTIQUES : Si un facteur de risque LDL < 1.90 g/1
Si 2 facteurs de risque LDL < 1.60 g/1
Si plus de 3 facteurs de risque LDL < 1.30 g/l
Ces résultats sont & replacer dans leur contexte clinique
et doivent étre soumis a votre médecin traitant.
|
HORMONOLOGTIE
Nature du prélévement: SANG Antécédents
TSH US . v v it et ettt et eennnnn 2,00 mUI/1 (VR : 0.35 - 4.94) 02/03/19 : 1.80
bbott A ltect 4100 CMIA)
GHAZAL
DR.S. LI\KH‘%AH‘ L
mm%%
LA
Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste ?i“? 1580
To1: 0528
|
80 000 5L 81 {uocadl L sl) e IS5 g S L2 * v s T :
Y b W L. (*)analyse couverte par la portée d'accréditation.
A\v. Kennedy, Talborjt (face & la Mosqueae), Agadir 80 00(
052884 8003 : Wl Fax: 0528841560 : s Page 3/3
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Nom: KRATI NAIMA Identifiant: 0000 ; 1/1
Date de naissance: 04/05/1956 Médecin: CARDIO DR RAQIM SALAHEDDINE
Sexe: Féminin Raison sociale:
Poids: - Télephone:
Taille: - Temps d'enregistreement: 09/03/2020 07:57:10
25 mm/s
10 mm/mV /”:Amét "\ :Marche : Marche HR: 81bpm 0 sec. - 4 sec.
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