. RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

. —
Conditicns générales :
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigne
. Le cadre_réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
s0INs
Pharmacie :
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

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

Radiologie et Biologie :

" afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre
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 mutuella

Optique :

. “'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

.

L'entente 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

o La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnet
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Docteur Abdellah Harguil :
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LABORATOIRE

[PXXI'IIY Laboratoire d’analyses médicales

Docteur OUAZZANI T. AHMED

RUE 411 N 8 Ennahda

80000 AGADIR
Dossier No 91112 003R

NP 2556

Prélevement du: 11/12/2019 a 07h27

RESULTATS D'EXAMENS BIOLOGIQUES

BIOLOGISTE

Lauréal de 'Université de Lille
Ancien Interne des Hépitaux
Diplémé en Hématologie, Immunologie,
Bactériologie, Virologie Cliniques,
Parusitologie Mycologie,

Biochimie Clinique et Pathologie Médicale

Biologie de la reproduction

Monsieur HERMAS Mohamed fadel =,
457 N 43
LES AMICALES
80000 AGADIR

RUE

Edité, le

HEMATOLOG

IE

Nature du prélévement: SANG EDTA

NUMERATION GLOBULAIRE (Sysmex XT-40001i)

LEVCOQCYTES .is o aimsisaw s
HEMATIES. <« wessess <)
HEMOGLOBINE .........
HEMATOCRITE . . cceamesee

--------------

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Poly.Neutrophiles 50,7
Poly.Eosinophiles 3,8
Poly.Basophiles 0,3
Lymphocytes 372
Monocytes 8,0

PLAQUETTES. cucwaau

Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste
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(*)analyse couverte par la portée d'accréditation.

890 /mm3
220/mm3
20/mm3
130/mm3
460/mm3

(VR :
(VR :
(VR :
(VR :

(VR :
(VR :
(VR :

(VR
(VR :
(VR :
(VR :
(VR :

(VR :

4 000 - 11 000)

<

ACCREDITATION N':
MC/CA/ AA01/2015

11/12/19

Antécédents
(*)

24/10/17 : 6 650

4 280 000 - 6 000 000) 24/10/17 : 5 640

13.0 = 18.0)

39 = 53)

78 - 98)

26.0 - 34.0)

3.0 — 36.5)

1 400 - 7 700)
20 = 630)

0 = 110)
1 000 - 4 800)

180 - 1 000)

150 000 - 400 000)

24/10/17 : 16,9
24/10/17 : 49,2

24/10/17 : 87,2
24/10/17 : 30,0
24/10/17 : 34,3

24710417 5 3,190
24/10/17 : 170
24/10/17 = 30
24/10/17 : 2 810
24/10/17 : 450

24/10/17 : 183

TOURNER LA PAGE Page 1 / 4
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Avenue Kennedy - Talborijt ( face & la Mosquée ) - Agadir 80 000 - Tél.: 05 28 84 80 03 - Fax : 05 28 84 15 60
www.laboragoire-haiguil.com
Vous pouvez, aussi, consulter vos résultats sur notre site WEB.
Renseignez-vous aupres de la récéption du laboratoire.



LABORATOIRE HARGUIL - Avenue Kennedy- 80000 Agadir

Suite au dossier: 111219 003 du: 11/12/}9 pouyr: Monsieur HERMAS Mohamed fadel
VITESSE DE SEDIMENTATION
. ‘are REUTE. < v v e <5 3 mm 24/10/17 : 18
2 éme heure.......... 8 mm 24710717 42
BIOCHTIMTIE
Nature du préléevement: SANG Antécédents
PROTEINE c REACTIVE ....... 4 mg/l (VR : <5.00) 13/03/19 : 4
{Abbott Architect CI4100 Immuno Turbodl rie)
GLYCEMIE a jeun..... 1,09 g/l (VR : 0.80 - 1.15) 24/10/17 1,05 (*)
{Abbott Architect CI4100 Héxokinase 6r 05 mmol/l
UBREE. « cv s sivs s 00 2 8 0,28 g/l (VR : 0.18 - 0.55) 24/10/17 : 0,32 (%)
{Abbott Archite CI4l ease 4,65 mmcl/l
CREATININE. . . o o v o n .. 8’2 mg/l (VR : 7.2 - 12.5) 24/10/17 8,4 (*)
{Abbett Archltest CI4100 Picrate= Alcalin) ‘;2'5 umal/l
CHOLESTEROL 1,48 g/l 24/10/17 : 1,13 (*)
(Abbott Architect CI410 3'8:' mol/‘l

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

Enfants Adultes
Taux souhaitable : < 1.70 gfl < 2.00 g/l
Taux limite 1.70 — 1.99 g/1 2.00 2.38 g/l
Taux élevé > ou = 2.00 g/l > ou = 2,40 g/l
TRIGLYCERIDES. 5w § 0,72 g/1 24/10/17 & 1,18 (*)
jABtoThsiuehtrer SLELO0 enEyHREL 0,81 mmol /1
Recommendations pour les adultes du rapport ATPIII du programme american NCEP :
Taux souhaitable : < 1.50 g/1
Taux limite : 1.50 = 1.98 g/l
Taux élevé 2.00 - 4.99 g/1
Taux tres élevé >ou = 5.00 g/l
CHOLESTEROL HDL. Y F 0,39 g/l 24/10/17 : 0,25
(Abbott Architect CI4100 ergent sélectif 1,01 mmol /1

Recommendations pour les adultes du rapport ATPIII du programme american NCEP :
< 0.40 g/1
> ou = 0.60 g/1

Facteur de risque majeur pour cardiopathies
Facteur de risque négatif pour cardiopathies

Rapport Chol./HDL... 3,79

Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste

(*)analyse couverte par la portée d'accréditation. Page 2 /4
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LABORATOIRE HARGUIL - Avenue Kennedy- 80000 Agadir
Suite au dossier: 111219 003 du: 11/12/1;9 pouy: Monsieur HERMAS Mohamed fadel

IMMUNOLOGTIE

Antécédents
ANTIGENE PROSTATIQUE (PSA) 0,72 ng/ml (VR : < 4.00) 13793719 ¢ 0.74
(Abbott Architect CI4100 CMIA
Recommandations pour la pratique clinique.HAS(France),2004
Evolution du PSA
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Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste
(*)analyse couverte par la portée d'accréditation. Page 4/ 4
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