i

o 1\ AT -y E{éciaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A\ MU , E\{g ’,u Jj

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS lat‘,;..;.s_& :.: ;‘,;'f’(“‘ g N? W19-532343

- - - : de Rovfll Agfaroc? / (55

J J “:-H
Conditions générales ‘. . / & / J f
® e cadre réservé 3 'adhérent doit atre ddment rense ~ Maiadie / —Dentaife Opthue JAutres
. ; iy ; ) e | ————  Cadrp réservé a l'adhéréntfe) ———— e e e T e
Le cacre reserve au medecin doit etre renseigne par le praticien lui-meme notamment [a nature de |3 maladie s
- d feuilie de est ter de la e consultation Matricule A53§8 Societe ; Qm ’

_J Pensionné{e)}

I o | | Nom & prénom - L Ot ZAuAfae*J/‘ MUPRAS|
51 e l-g.-,\- w\-ﬁ 161 isa ot T de ot Date de naissance 40//1{/ /’QQ o E r - U |
- s U
. médicaments sans vignetts g nt : 0%/,1 66:’.6&( .'1.!7.:{ ." » % A C “. S'EGE QA“
Radiologie et Biologie —_— Cadre réserveé au Médecin . o E" 7"‘"“" pSp———
. ; 1 '?L“ d‘* n w....?-!--.;“. ﬂe; Ny o - " ) f\;";:i et e E’_d’ﬁ W - o
. a oliconfidentiel du méde . B Da e het du méde g "E}F(__IL

| \.:" W/ A ::wfr\ ‘1
Optique i e

5
H—' .7 ) I
04 fog 2727 N0 Y

" € ript la facture d ticie nt a | y i ie 50ins { Date sultatior J-
Aeeducation Nom et prénom du malade z /[‘ L 1'7 A'!\J’—T-’ C b\ (_\)(35 CA t} %&“ >

e | " f 1 P
{ Lien de parente LJ Lui-méme LJ Enfant

GANAK . CQ:: jé\, £52

causes et circonstances
ments portés sur la

. ; ; ; | Nature de |la maladie
. Paur le remboursement, la tacture et le calendrier des seances effectuees sont ¢ ndre a la feuills de soins tu a

En cas d'accident préciser les

} Fatteste sur 'honneur 'exactitude des renseign presente declaration. le déclare \

r pris connaissance de la clause relative a la prg Anallas

aladie et Affecti ngue i Fait a : - Le : / /
- déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6f Signature de l'adhérent{e) : s d

ction des données perso

Adresses Ma util
0 mation up
0 6 1arg Ipra
(a] ih hange
g
MUPRA L J




 PELEVEDESFRAISETHONORARES ) T RELEVEDESFRAISETHONORARES )
: Nombre et Montant deétaille | Cachet et signature du Médecin | e , , _ -

stant le Paiement des Actes |

/éq e | Dents Nature des | _
+ Jesses susskearianad / V= O EOING DENTAIRES - | | Ceefficient

‘ Traitées Soins

———— - - S /”".6’_-'\;" f?

e O 5 —
S : & O |
EXECUTION DES ORDONNANCES »* lfv@;b\“lc? Q _ oy _ |
- . Date | Montant de la Facture P _5‘ ‘_g? ':_j . 1
it { N T e A
= e e "“""'-tif_?’—;s",iﬁ i | I
4 £y 0‘# 7 S |
| SR '
~d e
o ’.f?} JOUN. P I, Se—
i v E ;‘-' b
& < ' L7 ) PN, LR PR S—
=
- — :_,‘ - —
1 Sl Z| i
0 V i SR
Jare _des Honoraire . B ~ 3 I | o
q
| R
0.0F | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| iy B R PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE

__ AUXILIAIRES MEDICAUX P
Dat 8BS | Nombre ) | Montant détaillé ‘

4 pees | .
| { [Creation, remont, adjonction)
¢ -
| [
1 g1t - —_ e —————
4 Lo ereares s e 0 €-——t—">




__ RELEVE DES FRAIS ET HOP

m DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Meadecin
attestant le Paiement des Actes

me: || [ 1]

Important :

Veuillez joindre les radiographies er

nt traitée, l'acte pratiqué enin

~as de protheses cu de

diquant

tratement canalames,

ant la nature des soins

ansi qua le bilan de 'COF

Cachet du Pharmacien
ou du Fourmnisseur

Montant de la Facture

Cachec et si

R Daignr.iﬂ des
Ceefficients

“Montant
* des Honoraires

Dents Nature des
Traitées Soins

Ceefficient

—

CCEFFICIENT

R RSN R VI S

151 23 A I O A

DES TRAVALIX

Nrimmssismimiisasissisisssed.

MONTANTS
DES 8DING

DEBUT
OEXECUTIUN

Cachet et signature
du Particien

Nombre

Montant détaillé

PC

des Honoraires

I M 1V

Laborataipe “lﬁﬁatﬂobgu& ici A°
L bt . ;
I8 l_

VOLET ADHERENT

* I est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

[ i
i‘ \ - o A

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e -

[Cmauan remont, admnctmn]

cucnnel, Thérape nacessaire a & p

CCEFFICENT
OFS TRAVALIX | |

DATE DU (

nevic

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Cabinet de Gynécologie Médicale
Dr. Ouafae EL JEéARI gl gl g5 ) gisall

Gynécologie Médicale i) qub
Université de Strasbourg § g i) daala
Echographie i pad) (59 La Gl gy (aadll
Université de Paris it Azala

Mohammedia, le: (-/{\ \\ D o (‘ 2 O.2% ‘.,a dAgdasall

M = amTicet

HS‘ SO -

- 9rpe
%ffgx
%w\“ R
| S, |
- gleﬂ/@;\«?:l J'O;Q,k_T?DCM/
= g i o

oA

0665 104 609 : Jsaaal) - 0523 300 404 : wiilg)) - Apdanall - (A al) sida G4d) - 43 Al - Culadth 2 LS 0123
123, Bd. Palestine El Horia (au dessus labo Horia) - Mohammedia - Tél. : 0523 3Cv 404 - GSM: 2665 104 609



LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES
Dr. M. AMARA
« 3,Bd Mohammed V - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax: 0523.30.43.20

Référence:

50404656
Analyses éffectuées le: 04/04/2020
POUr . vvveneeneannnn-..: Mme OULMANTICH SAFAA

Sur préscription du:

Dr EL JEBARI OUAFAE

COABL e OO ERT R

0015588

Organisme

Bilan:

GRS NFS PQ GLY TSH VITD TPHA VDRL TOXOl
RUB HBS HIV HCV

Cotation : (B 1810 )

Montant Net : 2450.40 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX MILLE QUATRE CENT CINQUANTE Dhs 40 Cts
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Pharmacien Biologiste . ! ]‘ .- ‘: I l l ] ' | +
Diplomé de I'Université de Bruxelles (U.L.B.) oy - o b) J“'.‘"M

Spécialités : Biochimie - Hématologie

LABORATO[RF AMARA D'ANALYSES MEDICALES

Immunologie - Bactériologie - Mycologie

Prélevement du @ 04/04/202¢ Heure : 11:46

Edition du . 06/04/2020 Référence 50404T2656 du : 04/04/2020
Code Patient (015588 Mme OULMANTICH SAFAA
Matricule O | yégecin: Or. EL JEBART OUAFAE

HEM Ar‘\ YWLOGIE

Analyses Résultats Normes antecedants

NUMERATION GLOBULAIRE

Globules rouges. . .... coeveeeest 3.5 M/ul (3.8a58)
Hémoglobine....... ..ot H’ﬁ g/di (11.5418.5)
. Hématocrite ......coveeeiiannat 33 % (35 & 47)
Vi@l oouss sl wovms o wennwmmwm s 2 94 A (85 & 100)
T. O M B, cvcalumemesespnpamgss 33 pg (27 a32)
.l Moy o s 5 vleim o 8 By w0 o e B K B B : 35 % (32 & 36)
Globules blancsl - v s v e v mm v vow o H 8500 I’IJ; (4.000 a 11.000)

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles....: 71 %

soit.........: 6035 Jul (2000 & 7500)
Lymphocytes. ... |.....cocinanas 22 . %,

SEAL o o o o= e 0 BEsE 1870 /Ui (1500 a 4000)
Monocytes .....fiivimssseiannnat 6 %

SOOI o540 sy 510. Jul (200 a 800)
Polynucléaires Eosinophiles....: 1 A

BOAEw « & woamerat won § 85 /}Jl (< a400)
Polynucléaires Basophiles......: 0 Y%,

SO wvomne 5 @ o w8 0 /il (<a400)
Plaquettes..................... : 185.000 /|.l| 150.000/450.000
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Mohammed AMARA
Pharmacien Biologiste

Diplomé de I'Université de Bruxelles (U.L.B.) d-'.b'h] | - : iy b.) L—Q—C | ‘)-w

Spécialités : Biochimie - Hématologie

AR " e clegie LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES
mmunologie - Bactériologie - Mycologie

&

Prélevement du: 04/04/2020  joure : 11:46

Editiondu » @ 06/04/2020 Réference  50404T2656  du: 04/04/2020
Code Patient (015588 Mme OULMANTICH SAFAA
Matricule : |IOW OO OB O O O A i

Médecin: Dr. EL JEBARI OUAFAE

GROUPAGE

GROUPE. ¢« vvnvshvses AB

BHESUS .. o v v oo s e s s v wm i o o s POSITIF

BIOCHIMIE
FXAMEN DE SANG

Analyses Résultats Normes AN
Glycémie.. .. o alle o 5 SeliA B E B G 5 ERTEE - 0.85 g“ (0.70 4 1.10)
VITAMINE 25(0OH) et 25(OH)D3.... :

[OH}| € (OH) 8 ng/mi

B Normes

< 10 Carence /

10 - 29 Insuffisant

30 - 100 Suffisant

> 100 Toxiciteé

ENDOCRINOLOGILE

EXAMEN DE SANG

Analyses Résultats . Normes Antecedents—

THYREOSTIMULINE (T.S.H.)........ ; 2.70 LuUL/ml (0.25 4 5.00)
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Mohammed AMARA

Pharmacien Biologiste I } | |

Diplomé de I'Université de Bruxelles (U.L.B.)

Spécialités : Biochimie - Hématologie LABORA FOIRP AMARA D'ANALYSES NIEDICALFS

Immunologie - Buctériologie - Mycologie

Prélevement du : 04/04/2020 Heure : 11:46
Editiondu ~ : 06/04/2020 ' iRéférence 50404T2656 du: 04/04/2020

Code Patient 0015588 ‘Mme OULMANTICH SAFAA
Matricule _ RN | idecin: Or. EL JEBART OUAFAE

EXAMENS SEROLOGIQUES

‘ DE LA SYPHILIS
T.P.H.A...eouvvheeeeeeneeeus.. . Négataf
V.D.R.Ii. Charboh. ... s5evusaqseass Negabit h

EXAMENS SEROLOGIQUES

SEROLOGIE HIV

Recherche d'anticorps anti-HIV 1....... : Negative
Recherche d'anticorps anti-HIV 2....... : Negative
SEROLOGIE DES HEPATITES
Antigene HBS. -l swmmevasn s mmaveewesnso : Négataif
Sérologie de 1'Hépatite Virale C..........: Negative

(ELISA 4eéeme génération)
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Pharmacien Biologiste ! l | |
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EXAMENS SEROLOGIQUES
SERODIAGNOSTIC DE LA TOXOPLASMOSE (IgG) .
— TECHNIQUE: 5 :4|s siawaunsans : Toxo Fumouze
- SEUIL DE POSITIVITE......: 6 UT/ml
- SERDM DUk o « w o shwownss o w v 0 o0 e : 04/04/2020
- DETERMINATION........-...: PREMIERE
TITRE......... T ;< 6 UI/ml
CONCIUSTON cow 4 5 3 55 3 waws o » | AbSENEE d'immunité,une surveillance

sérologique s'impose tous les mois.

SERODIAGNOSTIC DE LA RUBEOLE (IgG)

~ TEBCHANIQUE ;; s ssls s s sew s s s s s 2 LIATISON (DliaSorin)

- SEUIL DE POSITIVITE...... v A0 UI/ml

= SERUM DU« « s dlwosnor vos s v 56 : 04/04/2020

~ DETERMINATION w6 s 55 »0 : PREMIERE

= ELIRE & o 055 5 0 0 ofsuenn 58 x5 H 83 0I/ml

= CONCEUSTON: : & slavam o v 5 6 55 06 : Immunité acquise probable,a contréler

dans trois semaines

‘N.B.:Seules deux déterminations sérologigques a au moins deux semaines
d'intervalle permettent une interpretation correcte des résultats.
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