RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est iimitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
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 ['accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
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 3 la feuille de soins.
ééducation :
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 2 la feuille de soins.
entaire :
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 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.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesicn@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0908 relative a |a protection des personnes physiques a l'egard du traitement des données

caractére personnel

Déclaration de Maladie :

N° P19- 0N51147
ND 29135 ot

() Optique

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

@Maladie (J) Dentaire
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O Actf B Pensionné(e], () AULPE Lo nenes
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() Autres

Cachet du médecin :

Date de consultation : :l&t ............. \’ /Q—C)—C—
Nom et prénom du malade \‘\ [N c,l%\ L (‘\ v.1.55\. PIEAE.R ',%B\Ae-\(:)f\n\
Lien de parenté : @ LuFméme (1) Conjoint {) Enfant

Nature de la maladie : Ec\n x‘t:.&\\qs ........... kb.\»\.\:.n_hg.kk\\.’g.‘}f:.\. “*t\“\\“&m'u_ vl
'T t\ B S G 1. <

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 8 l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle,

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la ?rotecucn des données persunnelles
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CENTRE DE BIOLOGIE AL WIFAK

Laboratoire d'Analyses Médicales et Spécialisées
Tél : 0537 40 30 30 - Fax : 0537 40 30 36 - Courrier électronique : contact@cbw.ma

Site web : www.cbw.ma

INPE -Profesionnel INPE -Etablissement
107163479 103061172

FACTURE N° :200400190

TEMARA le 17-04-2020
Mr Abdelhafid MERZOUKI-IDRISSI

N° de dossier : 2004170020
Date de I'examen : 17-04-2020

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 PRELEVEMENT SANGUIN E25 B
0100 Acide urique B30 B
0106 Cholestérol total B30 B
0111 Créatinine B30 B
0118 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0134 Triglycérides B60 B
0135 Urée B30 B
0146 I'ransaminases O (TGO) B50 R
1147 K:‘mlsnminases P (TGP) B50 B
0216 umération formule B80 B

Total des B’ : 490

TOTAL DOSSIER : 550MAD

Arrétée la présente facture a la somme de : : cinq cent cinquante dirhams

Mode de paiement effectué : Espéce (CASH)

le B est un coefficient clef imposé par I'assurance maladie et affecté pour chaque analyse remboursée.

INFORMATION IMPORTANTE AUX PATIENTS : Sivous étes titulaire d'une mutuelle ou assurance maladie, merci de déposer votre dossier
mutuelle dans un délai ne dépassant pas 2 mois de la date de U'exécution des analyses médicales. Le changement ultérieur de date sur la facture, la

feuille de mutuelle et le compte rendu par notre laboratoire ne pourra pas étre effecteur.

CACHET DU LABORATOIRE :

r 4

Complexe Médical Al Wifak (rdc), Lo 5321’4, ‘?\‘\.rernue Docteur Adbelkarim El Khateb
Quartier Al Wifak, Temara
CNSS : 4703022 - Patente : 279375 91 - IF : 35397934
ICE : 001798141000051
RIB : BMCI — 013 £25 01243 00006400150 20




CENTRE DE BIOLOGIE AL WIFAK | *

Laboratoire d'Analyses Médicales et Spécialisées
Tél : 0537 40 30 30 — Fax : 0537 40 30 36 — Courrier électronique : contact@cbw.ma
Site web : www.cbw.ma

INPE -Protesionnel INPE -Etablissement

B34 I||

107163479 103061172

FACTURE N° :200500156

TEMARA le 12-05-2020

Mr Abdelhafid MERZOUKI-IDRISSI

N¢ de dossier : 2005120002
Date de l'examen : 12-05-2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse = Val Clefs
9105 PRELEVEMENT SANGUIN E25 E
0154 Ferritine B250 B
216 Numération formule B30 B

Total des B' : 330

TOTAL DCSSIER : 4G0mAD

Arrétée la présente facture a la somme de : : quatre cent  dirhams

Mode de paiement effectué : Espéce (CASH)

le B est un coefficient clef imposé par 'assurance maladie et affecté pour chaque analyse remboursée.

INFORMATION IMPORTANTE AUX PATIENTS : Sivous étes titulaire d'une mutuelle ow assurance na'adie, merci de déposer votre dossier
mutuelle dans un délai ne dépassant pas 2 mois de la date de l'exécution des analyses médicales. Le chang =vent ultérieur de date sur la facture, la
Jeuille de mutuelle et le compte rendu par notre laboratoire ne pourra pas étre effecteur.

CACHET DU LABORATOIRE :

m—

Complexe Médical Al Wifak (rdc), Lot°3214, Avenue Doctyir Adbelkarim El Khateb

Quartier Al Wifak, Temara
CNSS : 4703022 - Patente : 279375 91 - IF : 35357334

ICE : 001798141000051
RIB : BMCI - 013 825 01243 00006400150 20
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Do sier enregistré le : 12-05-2020 a 10:02
¢ 2 patient : 1810010017
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Prélevement interne

O A L N T 01

Mr Abdelhafid MERZOUKI-IDRISSI i
Né(e) le : 01-01-1941 (79 ans)
Dossier N°© : 2005120002
Prescripteur : Dr ASMAA CHAGDALI

VR TP 00 SN 0 RO 0 Al T RN T QIO O

HEMATOLOGIE

International Quality Control (E-CHECK XE® -Kobe Japan )

HEMOGRAMME

Technique de Référence : Cytométrie de flux SYSMEX (XS500l/XN550)

Numeération Globulaire

17-04-2020
Hématies (Globules rouges) 3.80 M/mL (4.10-6.00) 3.60
Hémaoglobine 9.50 g/dL (12.30-17.20) 9.00
Hématocrite 31.10 % (37.30-49.50) 29.80
VGM 82 fL (80-100) 83
TCMH 25.0 pg (26.3-33.6) 25.0
CCMH 31 g/dL (30-36) 30
Formule leucocytaire (Globules blancs)
17-04-2020

Leucocytes 5080 /mm3 (3 500-10 200) 4950
Neutrophiles 39.9 % soit 2027 /mm3 (1200-6 600) 1881
Eosinophiles 12.2 % soit 620 /mm? (10-1000) 639
Basophiles 0.8 % soit 41 /mm3 (0-150) 69
Monocytes 9.1 % soit 462 /mm3 (200-1 100) 470
Lymphocytes 38.0 % soit 1930 /mm? (800-4 000) 1891
Numération plaquettaire
Plaquettes 235000 /mm?3 (150 000-400 000) 167 000

10.1 fl (8.9-13.1) 11.6

Volume Plaquettaire Moyen

Dr EL YAAGOUBI IMAD

Page 1/ 2 Validé biologiquement par : [
Dr imad EL,E&AGOUB
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2005120002 - Mr Abdelhafid MERZOUKI-IDRISSI
Contréle de Qualité Quotidien( PreciControl® — Mannheim Germany)
Ferritine 12.36 pg/L (30.00-400.00)
(ECLIA/ Cobas Roche E411)
I/ fation
Age Sexe Valeurs de référence
(ug/L)
<lan 12-327
1-3 ans =
6-67
4-6 ans 4-67
7-12 ans Féminin 7-84
Masculin 14-124
13-17 ans Féminin 13-68
Masculin 14-152
17-60 ans Féminin 15-150
17-60 ans Masculin 30-400
Page 2 / 2 Validé biologiquement par : Dr EL YAAGOUBI IMAD

d lai «alogll wna
Complexe Médical Al Wifak (RDC), Avenue Docteur Abdelknim El Khatib, Quartier Al Wifalk,
30 « my 0537 ¢

& 0537 4

0-30

40-30

3G »

& contact@cbw.ma -

wuball aipsll suc jgisall gl Aolawd! wulhtll) wlagll vuhll gaxall

(R www.cbw.ma

Temara II

ASTRElNTEk )
SUR APPEL AU
0669 59 48.78

T




—— AL WIFAK —
Lal0rat0ire U analyses meaicaies 6l Speciallsees
Un engagement qualité au quotidien

DrImad EL YAAGOUBI

Directeur du cer
Pharmacien Biologiste
INPE - Professior

ire

wnel: 107163479

Dossier enregistré le : 17-04-2020 a 12:38
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Mr Abdelhafid MERZOUKI-IDRISSI
Né(e) le : 01-01-1941 (79 ans) i

Dossier N°

: 2004170020

Code patient : 1810010017
i —_—

Prescripteur : Dr ASMAA CHAGDALI

Prél‘evement interne e P S e LA S RS L ANV SIS 2 AT A WRRAHY
HEMATOLOGIE
International Quality Control (E-CHECK XE® —Kobe Japan )
HEMOGRAMME
Technique de Référence : Cytométrie de flux SYSMEX (XS500l/XN550)
Numération Globulaire
29-05-2019
Hématies (Globules rouges) 3.60 M/mL (4.10-6.00) 4.45
Hémoglobine 9.00 g/dL (12.30-17.20) 12.30
Hématocrite 29.80 % (37.30-49.50) 37.20
VGM 83 fL (80-100) 84
TCMH 25.0 pg (26.3-33.6) 27.6
COMH 30 g/dL (30-36) 33
Formule leucocytaire (Globules blancs)
29-05-2019
Leucocytes 4950 /mm? (3 500-10 200) 7240
Neutrophiles 38.0 % soit 1 881/mm? (1200-6 600) 3671
Eosinophiles 12.9 % soit 639 /mm? (10-1000) 521
Basophiles 1.4 % soit 69 /mra? (0-150) e
Monocytes 9.5 % soit 470 /mm? (200-1 100) 753
Lymphocytes 38.2 % soit 1 891/mm? (800-4 000) 2273
Numération plaquettaire
Plaquettes 167 000 /mm 3 (150 000-400 000) 262 000
Volume Plaquettaire Moyen 11.6 fl (8.9-13.1) 10.3
Page 1/ 4 Validé biologiquement par : Dr EL YAAGOUBI IMAD
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2004170020 - Mr Abdelhafid MERZOUKI-IDRISSI

BIOCHIMIE SANGUINE

Contréle de Qualité Quotidien( PreciControl® — Mannheim Germany)

Hémoglobine glyquée par HPLC (Technique de réference):

25-12-2019
Hémoglobine glyquée (HbA1c) 7.20 % (<6.00) 7.20
(Technique de Référence: HPLC / GX)
Hémoglobine giyquée (HoA1c)
140
12.0
10.0 10
g0d—— 6% 70 120 ) 220
60 — -
40 19
20
0.0 T T - —
01-10-18 : 18-05-19 31-08-19 25-12-19 17-04-20
RECO S :
HbA,C (%) Interprétation
4.0 -5.6 Zone normale
5.7 -6.4 Prédiabete (Risgue &levé de survenue de diabete)
chez un adulte asymptomatigue
6.0 -6.4 ‘prédiabéte (Risgue élevé de survenue de diabete)
chez un adulte asymptomatigue
Trés bon équilibre glycémique chez un diabétique
Suprieur ou dgal 46.3 3seuil diagnostic du diabéte
6.5 -8.0 Bon équilibre glycémique chez un diabétique
> 8.0 Mauvais équilibre glycémique chez un diabétique
1Selon les guidelines 2017 de 'ADA{American Diabetes Association)
3Selon les guidelines 2013 de I'CDA(Canadian Diabetes Association)
3Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, I'ADA et les autres sociétés savantes du diabéte.
25-12-2019
Glycémie a jeun: 0.66 g/L (0.82-1.15) 1.82
{Méthode de référence a l'Héxokinase) 3_55 mmol/L (4.55—6.38)
Page 2 / 4 Validé biologiquement par : Dr EL YAAGOUBI IMAD
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2004170020 - Mr Abdelhafid MERZOUKI-IDRISSI

11-10-2018
Transaminase GOT (ASAT) 16 UI/L (0-40) 14
(Méthode enzymatique (conforme IFCC & 37°))
11-10-2018
Transaminase GPT (ALAT) 10 UL (2-50) 9
(Méthode enzymatique (conforme IFCC 4 37°))
31-08-2019
Acide urique 89.00 mg/L (30.00-70.00) 63.00
(Technique UV-Colorimétrique enzymatique / Cobas Roche) 530 umol /L (1 79-41 7)
Cholestérol total (4l 153 g/L (<2.40)
(Méthode colorimétrique enzymatique — Rache Diagnostics) 3.95 mmol/L (<6.1 9)

Seuils de risque selon NCEP ( National Cholesterol Education Program) USA:

- Taux idéal: < 2g/L
- Limite supaneur entre 2et 2.4 g/L
— Taux élevés: > 2.4 g/L

Triglycérides 0.73 g/L (<1.50)
L sl 0.83 mmol/L (<1.71)
Valeurs pour adulte Niveau des triglycérides
<1549/ Normal
1.55-1.99 g/l Limite/Elevé
2.00-4.99 g/l Elevé
> ou = 5.00g/| Trés élevé
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25-12-2019
Urée 0.53 g/l (0.16-0.48) 0.51
(Colorimétrique enzymatique & 37°C /cobas roche) 883 mmol/L (2.57—8.00)
25-12-2019
Créatinine 13.80 mg/L (7.00-12.00) 14.80
{Méthoda de Jalié / cobes Foche) 1220 pmollL (61.9-106.1)
Estimation du débit de filtration rénale de Mr Abdelhafid
MERZOUKI-IDRISSI
selon plusieurs méthodes
Selon MDRD simplifiée 52.91 mi/min/1.73m?
Selon CKD-EPI 48.28 mi/min/1.73m?
INT EHPHETA TION :
Stade YValeur de SFG (imimin/1.72 w7} Intarnratstinn
0 > ou = 90 sans marqueur d'atteinte rénale Pas d'atteinte rénale
1 > ou = 90 avec marqueur d'atteinte rénale MRC*avec DFG normal ou augmenté
2 60 a 89 MRC*avec DFG légérement diminué
3A 45259 IRC modérée
3B 30244 IRC modéree
4 15a29 IRC sévere
5 < 15 ou dialyse IRC terminale

*MRC: Maladie rénale chronique avec marqueurs d'alteinte rénale : protéinurie clinique, hémalurie, leucocyturie, ou anomalies momhologiques ou
histologiques, ou marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant plus de trois mois.
*IRC : Insuffisance rénale chronique

*DFG : débit de filtration glomérulaire
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