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

bnditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre ddment renseigné
Le cadre reserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois a4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 l'accident est a joindre 2 la feuille de
soins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
"La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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
ique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
pducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut | adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle F
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de Royal Air Maroc

(J) Maladie

Déclaration de Maladie
N° M21- 0018993

(J Dentaire (O Optique O Autres

Matricule :......... ZQ% ............................... Société : ....... \Qr\m ............ oo f ' ......................

O Actif (& Pengionne(ed
Nomn & Prénom -....... & & BMa.r...

Cadre réservé a 'adhérent [e) -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A St esmesanspsnasananasens
MO e prenBmdumaIRde S s T R R
Lien de parenté : () Luiméme

Nature de la maladie :..................... o T L o R P B P

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Cadre réservé au Médecin N

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faitas: s ODSAD LA NCH "EE T - T ) - ——
Signature de I'adhérent{e) :.................cccccooeeenn FR—.




DATE DE DEPOT

Conditions Générales %
POUR LE PRATICIEN MUPRAS e

TEL : 052291 26 46/ 2648/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d’Actions SocialeS  rax/os 22 91 26 52

L' acte medical est désigné par I' une des mentions suivantes :

de Royal Air Maroc it
= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme N y . E-mail : mupras@ﬁoyalAlrMarOC
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence . g
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFl = Soins infirmiers pratiqués par |la sage femme ] 4 FEUII_-LE DE Sol NS ;N..E 8 1 0 8 2 9
Y = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par I infirmier ou l'infirmiére y
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste A REMPL' R PAR L' ADHERENT
= Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualific | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste Nom & Prénom - K R.C’ H._ L Dv‘ - & ME "-‘l/_ H: ___________________
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie - ¢
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses Matricule : BZ g qz/é_ - - . Fonction : Q&W_ —eiPestel

POUR L'ADHERENT Adresse R&N’mu‘ L\iﬁ'm 6 - -W-““\v 'M WD- -Bm S bm(ii;gdq’
La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle ﬁé -6} 0‘8 Sg Q-A' - - - Signature Adhérent : .. = . == e

médical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.
Pour les actes soumis a cette formalite, le malade est tenu, avant |é exécution de ces actes
d' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

médecin traitant . Nom & Prénom )
Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement du patient 1= «e = meeaane s Age I‘L__J L__I;J LJ_J
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
observations . Lien de parente avec I'adhérent : Adherent D Conjoint I:, Enfant D
Le bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous . o ) )
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant . Date de la premiére visite du medecin ©_ . . oo oo
s TN, 4 IR > S
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE 4,
e I
'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES =
'HOSPITALISATION EN HOPITAL SEORTHOPEDIE: 3 000 7 ] e i i iy i i, g e o o e i i) ol 2 el N v i e
'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION
REVENTORIUM bl e i e o, i e ) e N S e O i o o
EJOUR EN MAISON DE REPOS : i
ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s agit - LES ACCOUCHEMENTS - | - JU— A— t cachet du médecin
'actes répétés en plusieurs séances . ou actes e Burée d’utilisation 3 moiﬂ
lobeaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION - v i8]
ans le temps . - LE TRANSPORT EN AMBULANCE poss oA WIHDYH .

e

|
EN CAS D'URGENCE |
| VOLET-ADHAERENT -
es actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I' intéressé doit DECLARATION M 810829 T ,L,- l:l; ;?}; s |
z . . . . 1 ' L
révenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord f\MatrlcuIe Ne - Q\C\. g s Q_T M f:\_ : |
1 L
Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de [-}Nom dupatient - - - S B- YB3 --- - m e e e - - : ]
chaque visite ou I'éxecution de chaque ordonnance médicale Datede dépot i o o - o o == = - LR RPN 2 A — ‘ -
ne doit étre utilisée que pour un seul malade Montant engagé $8 Q}’ o8 i
Nombre de piéces jointes : E \ e L 4
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Coefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature du Medecin
attestgrmle Paiement des Actes

S

3000K

.

EXECUTION DES onﬁ,dumﬁ:es

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

i tele ]

= A

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologie

Désignation des

Rets Coefficients

Montant des
Honoraires

QC&Z\.?ZQ'Z;Z; 2NV ff.l',‘"ﬁf.

SOINS ET PFIOTHESES DEN TAIRES

y

|

! g s e o5l

| Le praticen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement can
ainsi que le bilan de I'ODF.

E & T T ‘1 o censosnmmsenssssefrnnceensageendiisconssnsapseassassangiiines fmiies s i ileyoe sl e+ Rl

dERVCECH ™ DOl [AoR)  Duiten | \%& ;335’ e

'(P\TM* ik N L LY I U S Y M AP ek OV 3O Y

WG T AUXILIAIRES MEDICAUX _

méchet et Signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires
. Loy oo | § —

B oo e v e i o e e v e v e e 8 45D

VOLET ADHERENT

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

“exigés par la Mutuelle.

Dents Nature des —
SOINS DENTAIRES Traitées Soins Coefficient
COEFICIENT
DES TRAVAUX
H
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
oA = FIN
") )" D'EXECUTION
JAPVo 0 (F) »
\L/ijc.,xff & L
i :\L_'!: QL&‘,@?w 1
I it
O.D.F
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU COEFFICIENT
MASTICATOIRE
H COEFICIENT
H 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
NG 00000000 | 00000000
D MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 | 11433553
B
(Création, remont, adjenction) gQ\T/FsDU
Fonctionnel, Thérapeutique, néssecaire a la profession
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX
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ASPEGIC’NourrissoNs 100mg

Acétylsalicylate de DL-Lysine

poudre pour solution buvable en sachet-dose
-

SANOFIwg
1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a/ Dénomination : ASPEGIC NOURRISSONS, 100 mg,
b/ Composition : Acétylsalicylate de DL-lysine ... 180,00 mg
(quantité correspondante en acide acétylsalicylique ... 100 mg)
Excipients : glycine, ardme mandarine (contenant du lactose, jus
d'orange, huile essence de mandarine), glycyrrhizate d'ammonium, pour
un sachet-dose de 204,6 mg
«/ Forme phar ique et pré ion :
Poudre pour solution buvable en sachet-dose, boite de 20
d/ Classe pharmaco-thérapeutique :
AUTRES ANALGESIQUES ET ANTIPYRETIQUES
2- DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (Indications
thérapeutiques)
Ce médicament contient de |'aspirine.
Il est indiqué : = en cas de douleur et/ou figvre telles que maux de téte,
états grippaux, douleurs dentaires, courbatures.
Dans cette indication, cette présentation est réservée & I'enfantde 6 a
22 kg ; lire attentivement la rubrique « Posologie »
« dans le traitement de certaines affections rhumatismales.
Dans cette indication, cette présentation est réservée 4 I'enfant de 6 2
22 kg.
Pour les enfants ayant un poids ou un dge différent, il existe

d’autres pré ions d :d dez conseil a votre
médecin ou a votre pharmacien.
3- ATTENTION !

Si votre médecin vous a informé(e) d’'une intolérance a certains sucres,
contactez-le avant de prendre ce médicament.

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament (Contre-indications)
Ce médicament NE DOIT JAMAIS ETRE UTILISE dans les cas suivants

+ allergie a l'aspirine ou & un médicament apparenté (notamment
anti-inflammatoires non stéroidiens) ou a I'un des autres composants,
antécédents d'asthme provoqué par l'administration d'aspirine ou d'un
médicament apparenté (notamment anti-inflammatoires non
stéroidiens), » au-dela de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines
d’aménorrhée) pour des doses supérieures 3 100 mg par jour, = ulcére de
I'estomac ou du duodénum en évolution, = maladie hémorragique ou
risque de saignement, » maladie grave du foie, « maladie grave des

reins, = maladie grave du ceeur, « traitement par le méthotrexate
doses supérieures 3 20 mg/semaine, lorsque I'aspirine est utilisée 3
{ s laaesitamont des affections
ms ASPEGIL 100MG #vre ou des doule
i SACHETS B20 O s anticoagulants o
=]

tamment dans le

< P.P.V:21DH80 10 mg/kg par jour), ¢
=]

t) et en cas d'antéc

g ===

N cas DE Duvii i B 020, 861113 W yaner vavis oE vi
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

b) Mises en garde spéciales : « Ce médicament contient du lactose
utilisation est déconseillée, chez les patients présentant une intolérz
au lactose (maladie héréditaire rare). = En cas d'association & d'autre
médicaments, pour éviter un risque de surdosage, vérifier I'absence
d'aspirine dans la composition des autres médicaments. = En cas de
maux de téte survenant lors d'une utilisation prolongée et A fortes d
d’aspirine, vous ne devez pas augmenter les doses, mais prendre |'a
de votre médecin ou de votre pharmacien.

L'utilisation régulitre d'antalgiques, en particulier plusieurs antalgic
en association, peut conduire a des lésions des reins. » Des syndrom
de Reye (maladie rare mais trés grave associant principalement des
troubles neurologiques et une atteinte du foie) ont été observés che;
enfants présentant des maladies virales et recevant de I'aspirine.

En conséquence :

- en cas de maladie virale, comme la varicelle ou un épisode d’allure
grippale : ne pas administrer d’aspinine & un enfant sans l'avis d'un
médecin, - en cas d'apparition de trouble de la conscience ou du
comp nt et de ts chez un enfant prenant de |'asp
prévenez immédiatement un médecin

* Laspirine ne dot étre utilisée qu'aprés avis de votre médecin ; + e
de traitement d'une maladie rhumatismale, = en cas de déficit en G
(maladie héréditaire des globules rouges), car des doses élevées
d’aspirine ont pu provoquer des hémolyses (destruction des globule
rouges), = en cas d'antécédents d'ulcére de I'estomac ou du duodént
d’hémorragie digestive ou de gastrite, = en cas de maladie des reins
du foie, * en cas d'asthme : la survenue de crise d'asthme, chez cert
sujets, peut étre liée 3 une allergie aux anti-inflammatoires non
stéroidiens ou a l'aspirine, Dans ce cas, ce médicament est
contre-indiqué, « en cas de régles abondantes, « en cas de traitemer
par - = des anticoagulants oraux, lersque I'aspirine est utilisée 3 fort
doses dans le traitement de la fiévre ou des douleurs (jusqu'a 60 mg
par jour) et en I'absence d'antécédent d'ulcére gastro-duodénal, « d

Loz 11
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- AZIX

COMPOSITION ET PRE! PPV: 79DHT
Conprimé 500 mg sécable -
INLICATIONS THERAPI PER:11/23
Tratement des infections d LOT:J3102

. irfections respiratoires

e et
hayngite; .

_ inkctions respiratoires bas, /
. inections odontostomatologs |||I I I I I II |
. inections cutanées;
. inkctions des tissus mous;
. urtrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :
. Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.
_ Insuffisance hépatique sévére.
MISES EN GARDE :
. Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
colrs de traitement doit étre signalée immédiatement a votre médecin.
- Sgnaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
sulvenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
. Ca médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maéiadie hépatique.
. En rabsence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'eést pas recommandée.
PRECAUTIONS D’EMPLOI :
. Prévenir le médecin traitant en cas de :
insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d’autres médicaments, grossesse,
allsitement.
EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarhées et douleurs abdominales.
. Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :
Se conformer a la prescription médicale.
Aduite et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.
MODE D’ADMINISTRATION :
AZix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE I).

idemco 101005 - 04.11
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COMPOSITION ET PRE! PPV: 79DHT
Conprimé 500 mg sécable -
INLICATIONS THERAPI PER:11/23
Tratement des infections d LOT:J3102

. irfections respiratoires

e et
hayngite; .

_ inkctions respiratoires bas, /
. inections odontostomatologs |||I I I I I II |
. inections cutanées;
. inkctions des tissus mous;
. urtrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :
. Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.
_ Insuffisance hépatique sévére.
MISES EN GARDE :
. Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
colrs de traitement doit étre signalée immédiatement a votre médecin.
- Sgnaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
sulvenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
. Ca médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maéiadie hépatique.
. En rabsence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'eést pas recommandée.
PRECAUTIONS D’EMPLOI :
. Prévenir le médecin traitant en cas de :
insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d’autres médicaments, grossesse,
allsitement.
EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarhées et douleurs abdominales.
. Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :
Se conformer a la prescription médicale.
Aduite et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.
MODE D’ADMINISTRATION :
AZix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE I).
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HOPITAL PRIVE CASABLANCA AIN SEBAA

I

CASABLANCA Le : 29-12-2020

|
A. Identification ‘ C. Débiteur page1/1
N° Dossier : HPC20L29161746 N° Identifiant : 038251/20
Nom & Prénom : Mme RACHIDI AMINA Organisme : Payant

C.LN: BB3934 J o o

Adresse - RES CHABAB ZONE D i D. Période d'Hospitalisation
| Date Entrée : 29-12-2020

1

Facture N° 23794/20 \
Date Sortie : 29-12-2020 °

Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR - Traitement:
,,Q!é@,i,,,, _____ Prestations ) | Observation | PrixU.| LC. [Coef|  Total
RADIOLOGEE =~~~ e R S
| | | |
1 |SCANNER THORACIQUE _ B b 180000 ! | 1500,00 |
o R | _ Total Rubrique : | ~1500,00

L s o SO, . . '}

PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 0,00

Arrété la présente facture a la somme de : [TOTAL GENERAL . 1 500.00
| 1

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : achet et Signature

Adresse : 279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca Tél. : 05 22 68 00 00 Fax : 05 22 35 66 44
E-mail : direction@hpc.ma - Site Web : www.hpc.ma IF :34460126 - ICE :002247038000079 - INPE : 0900063272
RIB : ‘

e ————




HOPITAL PRIVE CASABLANCA AIN SEBAA

[T

CASABLANCA Le : 29-12-2020

PREFACTURE
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : HPC20L29160251 N° Identifiant : 038251/20
Nom & Prénom : Mme RACHIDI AMINA Organisme : Payant
C.I.N: B83934
Adresse : RES CHABAB ZONE D | D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 29-12-2020 "
Date Sortie : 29-12-2020
Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR 3 | Traitement: Urgence
1 | | [ | -
Qtho | _ Prestations | Observation | Prix U. | L.C: | Coef l ~ Total |
| PRESTATIONS - PR
1 JCONSULTAUQ_N - S ) o 300,00 : - 300,00
o Total Rubrique : 300,00
PARTIE CLINIQUE : ) - - - - 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00
Arrété |la présente facture a | mme de :
e la presente facture a la somme de ]TOTAL GENERAL I 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

e . Tt : i ; )
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de Cachet et Signature




CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE AWl jasmall 38,0
Hopital Privé Casablanca claud! HlW golsdl adaud)
Ain Sebaa gl (e

IRM Haut Champ- Scanner Multibarrette Angio-scanner / Angio-IRM - Coloscopie virtuelle Dentascanner Mammographie Numérisée Echographie Echo Doppler
Radiologie Conventionelle Panoramique Dentaire = Rachis Entier Gonométrie Radiologie Interventionnelle Coroscanner /IRM Cardiaque Sur Rdv

29/12/2020
PATIENT : RACHID AMINA

PRESCRIPTEUR: ANESTHESISTE REANIMATEUR

} SCANNER THORACIQUE
TECHNIQUE

® Acquisition spiralée avec reconstruction sans injection de PDC
RESULTATS :

Plages de verre dépoli bilatérales asymeétriques dont I’
environ associé a des épaississements septaux et non
Absence d’épanchement pleuropéricardique

Absence d’ADP médiastinale de taille signifi
loge de Barety

étendue est estimée 3 15%
septaux

cative en dehors de petits ganglions de la

CONCLUSION :

* Pneumopathie d’origine virale dont I'étendue est modérée d’environ 15%

279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca
Tél. : 05 22 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44
RC : 431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079 O AKDITAL

E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma PENDIEE CEREE
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279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

Tél - 0522 68 0000 - Fax : 05 22 35 66 44 LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE l’]
RC:431357 - IF: 34460126 - ICE : 002247038000079 Dr. MRABET Mustapha O
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hp-casablanca.ma Meédecin Biologiste AKDITAL

. Casablanca, le 04/01/2021
Honoraires

Dossier N°: 040121-428 du: 04/01/2021

Meédecin Dr :HACHIM YOUSSEF

21-000114 N°Chambre
Patient :Mme RACHIDI AMINA

Analyses Cotation| Montant

NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,200
Creéatinine 30 40,200
UREE 30 40,200

LDH 50 67,000

CRP : PROTEINE-C REACTIVE 100 134,000
PROCALCITONINE 400 536,000
RECHERCHE DE D DIMERES 200 268,000

| Prélévement sang veineux 1 11,750
‘ Total B 890
Total en dirhams 1 204,35

HRATTR
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279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca
Tél. : 0522 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44 LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE Ol"]
RC:431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079 Dr. MRABET Mustapha
E-mail : direction@hpc.ma - Site web | www.hp-casablanca.ma Médecin Biologiste AKDITAL

. Casablanca, le 12/01/2021
Honoraires

Dossier N°: 120121-818 du: 12/01/2021

Médecin Dr :HACHIM YOUSSEF

21-000114 N°Chambre
Patient :Mime RACHIDI AMINA

Analyses Cotation| Montfant

CRP : PROTEINE-C REACTIVE 100 134,000
RECHERCHE DE D DIMERES 200 268,000
FIBRINOGENE 40 53,600
FERRITINE 250 335,000
Prélévement sang veineux 1 11,750
Total B 590

Total en dirhams 802,35
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Casablanca, le 12/01/2021 Mme RACHIDI AMINA

| '
Compte r_endu d analvses Patient Ordinaire :
| ' Prescrit par DrHACHIM YOUSSEF

‘ - o J
Page : /1
l PROTEINES DE L'INFLAMATION I
Valeurs Usuelles Antériorité
CRP : PROTEINE-C REACTIVE : 0.67 mg/| ( Inféricur 2 6 ) 12,12 (04/01/21)
| HEMOSTASE-COAGULATION I
Valeurs Usuelles Antériorité
RECHERCHE DE D DIMERES : 195.00 ug/l ( Inféricur a 500 ) 213.00 (04/01/21)
FIBRINOGENE ? 4,28 g/l (1.62-4)
I IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE I
FERRITINE : 129,92 ng/ml
Femmes cycliques 120 a 200 ng/ml
Femmes ménopausées : 25 4 280 ng/ml
Hommes 30 a 300 ng/ml

Enfants 120 4 200 ng/ml

Aspect de sérum : Normal

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement

279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

Tél, :0522680000-Fax:0522356644 .
RC : 431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079 OL l AKDITAL
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma Acteur de Sante
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Hépital Privé Casablanca

Ain Sebaa
nu T - T
I ﬁﬂ M"hm"m I (Dossier N° : 040121-428  Pvt du: 04/01/2021 8:22
Casablanca, le 04/01/2021 Mme RACHIDI AMINA
"
Compte rendu d'analyses Patient Ordinaire :
Prescrit par DrHACHIM YOUSSEF
. J
Page: 1/2
: T
HEMATOLOGIE |
=4
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE
NUMERATION
Glohules hlancs é 5730 /mm? (4000 - 10000 )
Globules rouges ; 4,56 10%/mm? (3,92-508)
Hémoglobine - 13,90 g/dl (11,9-14,6)
Hématocrite : 41,40 % (36,6-48)
VGM : 90,90 i8 (82,9-98)
TCMH . 30,50 pg (27-32)
CCMH : 33,60 g/dl (32-36)
Plaquettes g 435 000 /mm? ( 150000 - 450000 )
‘ FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles - 60,2 %  soit 3449 /mm?® {1500-7000)
Lymphocytes : 295%  soit 1690/mm?* (1500-4000)
Monocytes : 9,2% Soit 527/mm?® (100-1000)
Polynucléaires Eosinophiles - 0,8% soit 45/mm?*® (50-500)
Polynucléaires Basophiles ; 0,3%  Soit 17/mm?® (10-70)

o

279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca b

Tél.':0522 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44 l AKDIT[-‘L

RC:431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079
=mail direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma




Hoépital Privé Casablanca
Ain Sebaa

Mme RACHID!I AMINA Dossier N° : 040121-428

o

| BIOCHIMIE SANGUINE |

Valeurs Usuelles

CREATININF : 7.21 mg/l (5-9)
63.81 umol/l (44 -80)
UREE : 0,20 g/l (0,1-05)
3,33 mmol/l (1,67-834)
LDH : 363,00 / UM
valeurs usuelles

Adulte : 1404 300 UIA

Colunt . 2004 400 UIA

Nourisson 12504 500 UIA

Nouveau Né 1300 & 780 UIN

Enfant de 1 mois : 300 a 780 U/l

___ PROTEINES DE L'INFLAMATION |

T S e

Valeurs Usuelles
CRP : PROTEINE-C REACTIVE 12,12 / mg (Inférieur a 6 )
PCT: PROCALCITONINE : 0,03 ng/ml (Inféricur 4 0,05 )

Aspect de sérum . Normal

| HEMOSTASE-COAGULATION !

Valeurs Usuelles
( Inférieur 4 500 )

RECHERCHE DE D DIMERES A 213,00 g/l

Nows vous remercions de votre confiance of vous sowhaitons hon rétablissement

279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca
Tél. : 052268 0000-Fax:0522356644

Antériorité

Antériorité

Antériorité

¥

h AKDITAL

RC : 431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079 O

m'l‘i _ iii iii ; www.hic.ma



