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onditions générales :

Le cadre reserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 I'accident est a joindre a la feuille de
S0ips.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie :
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
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ééducation :
L'entents préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
lentaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
faladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigque doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Nom & Prénom /../)(fti

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. e e i -
Nom et prénom dumalade :....................... \:

Lien de parenté : () Lukmeéme

Nature delamaladie :..............c.cooovviivniennnnnae. )

En cas d'accident préciser les causes et C|rc0r¥5tanc9i ___,_...-»"""'“'
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confldermelicommuqueklé&"t‘en_ﬁemwmﬁ snus ph cnnﬁdennel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle | Sy

i

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel

JUPRAS : Centra Allal Ben Ab

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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ICE : 000192003000084
FACTURE N°:200204-0019

Mme Fatima BENLIDAM EP CHAHIDI
Prescription : Dr'Y JALAL

Date de 'examen : 04/02/2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

TCK B40 B
[Taux de Prothrombine B40 B
TROPONINE B250 B
Transaminases GPT/ALAT B50 B
INumeration formule sanguine B8O B
Sérologie Helicobacter pylori B290 B
|ipase B100 B

ransaminases GOT/ASAT B50 B

Montant Facturé 720.04Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent vingt dirhams quatre
centimes
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-Docteur Abdelwahab AL FATH
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Ermail ; laboratoire sbaa@gmail.com
Dossier N° : 200204-0019
Mme Fatima BENLIDAM EP CHAHIDI
Né(e} le : 01/01/1950/ 70 ans
Prescription: Dr'Y JALAL
i
HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME
Résultat en fonction du sexe et de I'dge du patiant
. 03/10/2017
Hématies 3.82 Millions/mm3 {3.80-5.40) 13.99
HEMOGLOBINE 119, o/di (12.6-15.5) 124
Hématocrite 36.3 % ° (37.0-47.0) 38.1
V.G.M 85.0 u3 (82.0-98.0) 955
T.G.M.H 31.2 pg (27.0-32.0)* 311
C.C.M.H 328 % (32.0-36.0) 325
" PLAQUETTES 384 Miliers/mma:  (160-450) 200 .
LEUCOCYTES 6.07 Miliers’/mm3  (4.00-10.00) 5.52
Neutrophiles 54.8 % {45.0-70.0) 52.3
' 3.326 Miliersfmm3  (1.800-8.000) 2.887
Lymphocytes 33.3 % {20.0-40.0) 31.9
2.021 Mifiters/mm3 {1.500-4.500) 1.761
Monocytes 94 < (0.0-9.0) 10.1
0.571 Milliers/fmm3 {0.000-0.800) 0.558
Eosinophiles 23 9% (0.0-4.0) 5.3
0.140 Milliersfmm3 (0.000-0.400) 0.293
Basophiles 0.2 % (0.0-2.0) 0.4
0.012 Milliers/mm3 (0.000-0.200) 0.022
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Mme Fatima BENLIDAM EP CHAHIDI Dossier N° : 200204-0019

HEMOSTASE

Taux de Prothromtﬁne

892.00 % (>70.00)
(Tech: Thromboplastine humaine 2G-ACL2000)
TCK Temps patient 29.2 sec (<38.5)
TCK Ratio patient/témoin 0.91 («1.20)
(Réactif HomoslIL SynthASil Technique chrenométrique)
TCK Temps témoin 32.0 sec.
BIOCHIMIE SANGUINE
- § 03/10/2017
Transaminases GOT /ASAT 23.8 UL (<35.0) 232
_ 03/10/2017
Transaminases GPT/ALAT . 13.4 UL (<35.0) 26.8
Lipasémie 43 UL {0-67)
. IMMUNO-SEROLOGIE
Ac Anti HELICOBACTER PYLORLl/IgG
Résultat Positif & interpréter a la lumiére du contexte clinique et de Ia
(Tech:VIDAS/ ELFA) cinétique d'évolution des anticorps.Veuillez voir commentaire
. ci dessous . o
Titre ) ‘ ‘ - 2.38

Normes [nterprétatives

—Négatif :inf.4 0.75
-Equiveque :0.75 & 1.00
—Positif :sup. & 1.00
“Rappel sur la cinétique des 1g G antl H pylor] ¢ '
-Les Ig @ apparaissent 3 semaines aprés le début de I' infection

- Les Ig G diminuent de manidre significative 4 & 6 mois aprés 'éradication .

*Il s'ensult que:

-La présence d'anticorps témoigne d'une infection gastroducdénale & H.pyleri.

-Aprés la guérison,lo taux régresse jusqu'a s'annuler; une décroissance du titre da 50 % en 4 A 6 mois serait en faveur d'un succas du traltement.
*Resultat 4 Interpréter 4 [a lumire du contexte clinfque et thérapeutique .

VALIRATIOR ELECTRONIQUE :

Dr Abdehwahah AUFATH' '~
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Mme Fafima BENLIDAM EP CHAHIDI Dossier N° : 200204-0019

' ; ‘MARQUEURS.

‘TROPONINE | 0.01 ng/mL (<0.06)

(Tech : Chimiluminescence/Access 2) -

L'élévation de fa Troponine est précoce : 4 heures aprés te début
des douleurs thoraciques. Son maximum est atteint en 12 heuras et
se maintient jusqu'a 48 hauras, Cette cinétique est assez volsine de
celle de la CK-MB, mais son taux damaure élavé pendant 10 jours,
ce qui permet le diagnostic rétrospectif d'une douleur thoracique.

Il est recommandé d'sffectusr une autre mesure 4 4 8 hauras et 12
heures aprés la premidre afin de situer 'activité de la pathologie sur
la courbe cinétique, et'ce d'autant plus que le premier résultat était
négatif.

Guide des analyses spécialisées ,5 éme édition page : 948

Compte—rendu complet

VALIDATICN ELECTRONIQUE :

R Y]
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