ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions génerales :

e cadre réserveé a I'adhérent doit &tre didment renseigné

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

logie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
iointes 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.

ue :

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

ucation :

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.
aire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-sprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

ractére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0037305

(J Optique

MUPRAS

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

(J Maladie () Dentaire

Cadre ré a I'adhérent [e)
Matricule :.. .Q‘g ............................. Société :

O Actif O Pensmnne[e] O Autre
Nom & Prénom TAL@ ........ D‘BE

AR OB NMAISSAMNCE ..n oo eeeeeeeeeeeeeieestn s ssasassassassasesseanemnennsasnmnaa s aeesaetasntansantssssasrsasssernsrnssnsasnensnnnnns

B BEEB L s sa s s kS S s wems S eSS E SRS e fFm o A e £ DA n e s a e mnn n s n L e s STR TR I Ty RSO R

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

[
Date de consultation : ............. [ S— s e st L

NONEL Prenom AU TBIIIE s s csimssrssssiisisis s shssesioss feassanans stsststmmnatnras AgE:..iee,

Lien de parenté :
= O L=l (=0 = W g T = o 1= USSP
En cas d'accident préciser les causes et circanstances . ..................  osmssmsassmeansnnssen b aman A S IR

Dans le cas ol la maladie sursit un caractare confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'sttention du
medecin conseil de la Mutuelle.

-

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

Fait 8o Le: . ; S 7 AT
Signature de l'adhérent{e) :...............coooviiiiiiiciiiaen.

VOLET ADHERENT 2
Déclaration de maladie N9 M2 1"' 3, 37 3 0 5
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Sea
R s sk Dt s Ll g
L R Nom de I'adhérent{e] :........cccoeerermecnitonesnnanns

Total des frais engages  .........ccoeervmemereneecsnnes

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépédt s




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir un& facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

Nature
des soins

Dents

Traitées Coefficient

Coefficient
des travaux

]

Montant des soins

!

Deébut d'execution

|

Fin d'execution

U

O.DF. Determlnatlon du coefficient
masticatoire
H
25533412 21433552
B 00000000 00000000 &
00000000 | 00000000
35533411 11433553

(Création, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

Coefficient
es travaux

I

Montant des soins

l

Date du devis

|

Fin d'execution

!

UPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d:Acuons s petales

Date de Dépdt

Montant engagé Nbre de pléces Jointes

Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle

VOLET ADHERENTJ_NOM

pecLARATIONN: (P 17 /) 4 8 4 7 3 )

qi

UPRAS

Mutucllc de Prévoyance
‘Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(P17/.048473 |

DATE DE DEPOT

A REMPUR PAR LADHERENT |mle O § Y
Nom & Prénom.. TAL ). b W D(— }4

Phones .. OG Li ..?_ 60 5737( 1

Fonction ji(:ﬂ?#qu—(;’ e«
MEDECIN Prénom du patient ELASAlFAT)—MA /

Adhérent [] Conjoint §] Enfant [

—

Age ...

..... 5] |- E S S

Nature de la maladie |

( cu.u.m‘L'\&\MH— Au. Qt‘ ‘D\A-t.%ju.uc L aa_én.u

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

Nature des actes

Nbre de Coefficient

U“%J’u(e

honoraires

Montant détaillé des

PHARMACIE

Date ..

Montant de la facture

AL, YO PN

ANALYSES - RADIOGRAPHIES | Date<any [.0./
Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients

qo@rﬁ_m«;

AUZILAIRES MEBDICAUBL Date ..o
Nombre Montant détaillé des
AM PC IM Wi Honoraires

Date 1€-e visite,,,_...___......'......




Clinigue AL HOUDA, Lot A3 N° 171, Quartier Administratif - En face de la mosquée
Khalid Bnou Alwalid - Cité ALHOUDA - Agadir
Tél:0528323030-0528322828-Fax:0528 3211 32
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CLINIQUE AL HOUDA gl dxea
Dossier N°:

&&A..BM.\.&.T‘D‘M Agadir, le: S\QlM(

. Chambre N°:

_______________________________________________ RECU.,.....

La Clinique Al Houda, déclare avoir regu la somm@e - chéque)

de Mr/ Mme. :8%.. @ \“"O« %O ‘R %\'\m)\'
So e -

Pour les frais d’hospitalisation de Mr/ Mme :

EL. ARy Syl oo

et le prie d’ag}réer l'ex ion'd ents distingués.

Clinique Al HOUDA, llot A3 N° 171, Quartier Administratif - En face de la mosquée
Khalid Bnou Alwalid - Cité ALHOUDA - AGADIR
Tél.: 0528 32 30 30-0528 32 28 28 - Fax: 05 28 32 11 32



CLINIQUE AL HOUDA T ol
.A‘

Dossier N° :

.................................. R TN Y

| NOTE D’HONORAIRES |

mﬂ 3@39 C‘U\—) ;4(:,\'“\3' (Tl

‘.DELOU'HO axi
Or. AE mamq (-,Il,ho:&:ie

LeDocteur: ....................2. R SR YR S S
présente a M. : (ZLASRL ........ pATLHA ..................................

Sa note d'honoraires s'élevant a la somme de

et le prie d’agréer I'expression de ses sentiments distingués.

winTen e A ke B EYT3
Dr. ABUELOUADOUF ]
-..lnmmlg o (CEEY

Traw mr..h::lr,mio COrihepadie

chamed

wlsSii .

Clinique Al HOUDA, lot A3 N° 171, Quartier Administratif - En face de la mosquée
Khalid Bnou Alwalid - Cité ALHOUDA - AGADIR
C.N.S.S : 5135464 - T.P : 67544704 - |.F : 76147781 - I.C.E : 001811369000049
Tél.: 0528 32 30 30-05 28 3228 28 - Fax : 05 28 32 11 32
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CLINIQUE AL HOUDA @’r anl dvea
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Agadir, le: ygo/@/}/dgov?/ﬂ
Jmee €L ASRT CATA

%\ /}WH (’C‘\P/
Pt Bons A M@/ﬂ{ 7“’\;/(

| [ e/
Seco Aotve 0o

Clinique AL HOUDA, Lot A3 N°® 171, Quartierlf\dministratif - En face de la mosquée
Khalid Bnou Alwalid - Cité ALHOUDA - Agadir
Tél: 0528 323030-0528322828-Fax:0528321132



CLINIQUE AL HOUDA il dvma
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Clinique AL HOUDA, Lot A3 N° 171, Quartier Administratif - En face de la mosquée
Khalid Bnou Alwalid - Cité ALHOUDA - Agadir
Tél: 0528 323030 -0528 322828 -Fax:0528 32 11 32



CLINIQUE AL HOUDA gl
A

Dossier N° :

.................................. Agadi, le : 924!0/{,)“2"’(00

Le Docteur :

présente a M. :
Sa note d’honoraires s'élé@@dyl,&da somme de

—;\,T: 500.1.9.8 B\‘\'}\-‘ ..................................................

POUHETACID | vocosvvvinnuninienonm s s s i i i o s s e s e s s s wias s s v ek s

3ot Laa\'g“["": B e

Tel:

Clinique Al HOUDA, lot A3 N° 171, Quartier Administratif - En face de la mosquée
Khalid Bnou Alwalid - Cité ALHOUDA - AGADIR
C.N.S5.5:5135464 - T.P : 67544704 - |.F : 76147781 - |.C.E : 001811369000049
Tél.: 05 28 32 30 30 - 05 28 32 28 28 - Fax : 05 28 32 11 32



CLINIQUE AL HOUDA "l
A '

Dossier N° :

.................................. agaciio: A ad]dadn

g AV D eeatif €
Le Docteur : ..._..........."‘.‘..n,ﬂ.,T R&m‘.‘?‘.ﬁﬂ,- R R SRS

présente a M. : EL. ASDW\ ........ CATAOAA

Sa note d’honoraires s’élevant a la somme de
= ~
%:_ODO,)‘:'}\ ...... N T e ————

POUr FREEB: [ canmmvianas s et s s amiseiy aaass

Clinique Al HOUDA, lot A3 N° 171, Quartier Administratif - En face de la mosquée
Khalid Bnou Alwalid - Cité ALHOUDA - AGADIR
C.N.S.5 : 5135464 - T.P : 67544704 - |.F : 76147781 - 1.C.E : 001811369000049
Tél.: 0528 32 30 30 -05 28 32 28 28 - Fax ;: 05 28 32 11 32
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CLINIQUE AL HOUDA BN V=Y
A 5

Agadir, le: QQO/O/Z fj&j&
Mee EC ASAL FATIMA

_ VES

e Cj{ Od‘)( Q@\Omakx:w
S T

—1 o K

i— UCU{ W‘i

— C_(:C_/(.?( \|m|‘m&

_—

Clinigue AL HOUDA, Lot A3 N° 171, Quartier Administratif - En face de la mosquée
Khalid Bnou Alwalid - Cité ALHOUDA - Agadir
Tél: 0528 323030-0528322828-Fax:0528321132



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES RIFKOUN

20 Rue Taraboulous. Q. 1. Agadir
T¢l, 1 028-84-48-84 - Tax 1 028-84-48-89
\.C.E 001533330000029 [F 75744470 INP: N4a3001189

Agadir le mercredi 20 janvier 202 Mme-Mile EL ASRI FATIMA

CLINIQUE AL HOUDA

FACTUREN® 460593

Analyses !

Numération formule sa=--- . ! B 80!
GrOUPE SANGUIR =--=-—mmrumssssssmmrommsmm o TR : B: 60
Taux de Prolhrombing sser--m--m-sm=ssner= : B{ 40
Temps de céphaline KAOIIN snmmmmmmmmeessmsmsommnesmianmamer s | B 40
Urée Sanguing =--------=sr=-== — S B! 30}
D B 30} Total : B280

i

Prélévements .

P — Pe! 1,11

=

TOTAL DOSSIER 400,20 DH

Arrétée la présente facture & le somme de :

Quatre Cents Dirhams ct Vingt Centimes
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES RIFKOUN

Dr. RIFKOUN Abdelmijid

Pharmacien Biologiste

Diplameé de o foculé de médacine o
pharmacie do Marselle
Ancion interne ef atlaché dog hépitaux ot
des cliniques gu sud de 'a France
Spéciolisé an : Backkriologis, Biochimie, Hémalolagis, Parasitslog e,
tysologie, Virelogie, Immunslegie =i Yexicologie

S R Y T RRRYCL S
golas] Hisa
i S0, T o il g
s vty
;‘::.L,ul_l_nh.‘l ;Jl.,;ffl fl:,.m

Dossier N°: 21A10A3 Du : 20/01/21 - Edité lé 125/01/21
Prélévement recu & 15:20 Mme-Mlle EL. ASRI FATIMA
CLINIQUE AL HOUDA DDN : 01 01 1967
QUARTIER ADMINISTRATIF,CITE AL HOUDA Page 1 2/2
AGADIR 400,2 CALH
___ Compte Rendu d'Analyses
Normales
(Témoin . 32 s¢c)
BIOCHIMIE
UREE SANGUINE 2 038 g/l 0,1-0,3
Uréase UV (GM) ' Soit : 630 mmoll 1,7-83
(Cobas 6000 Roche)
CREATININE SANGUINE : 73  mgl 6-14
Enzymarique (YZ) Crestinase Soit - 65 umol/l 53124
(Cobas 6000 Roche)

%0 Le Systéme de Management Qualité du

s SGS. laboratoire d'analyses médicales RIFKOUN est désormais certifié

laborifkoun@yaheo.fr : ;s iSIY) wy - 05 28 84 46 89 ; LuSLill - 05 28 B4 48 84 ; ilgll - alST (s Lowyion mams) sl o 423 20
20, Rue Taraboulous - Agadir (ou dessous de ['école Pigier) - Tél. : 05 28 84 48 84 - Fax : 05 28 84 48 89 - E-mail : laborifkoun@yahoo.fr
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES RIFKOUN

Dr. RIFKOUN Abdelmiid Y NUPSON [NV - PRV A1
Pharmacien Biologiste \ e |
gl e

Diplamé de la faculté de médecine et
pharmacie de Marsaillo ey 20 Iy el aalsr C'J
i e Sk Ll b gl

Ancien inferne ef attaché des hopitoux et
des cliniques du sud de la France

Spécialisd on : Bockrlogie, Biscrimic, Hémetologie, Parasilagie, :f_-_*': v, L N [Py VP S D 2Y) |
Mycelogie, Vilegie, mmunciogle ef Texicalogia i headty olloabil s ol ,all S 80 ‘
L_— .
Dossier N°: 21A10A3 Du :20/01/21 - Edité le : 25/01/21
| Prélévement recu & 15:20 Mme-Mlle EL ASRI FATIMA
CLINIQUE AL HOUDA DDN : 01 01 1967

QUARTIER ADMINISTRATTF,CITE AL HOUDA Page : 1/2

AGADIR 400,2 CALH

- ____Compte Rendu d'Analyses

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales
(Femme Adulte)
NUMERATION GLOBULAIRE
GLOBULES BLANCS o 13910 % /mms 4000 - 10000
GLOBULES ROUGES 1 573 * 106/mm3 4-52
HEMOGLOBINE : 16,80 * g/100 ml 12416
HEMATOCRITE - 47,00 % 37-47
- VGM : 82,00 b 79295
- TGMH : 2930 pg 27-32
- CCMIT . 35,70 o 3236
FORMULE LEUCOCYTAIRE :
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES : 80,0 * % 11128 /mm? 2000 - 7000 /mm3
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES y 0,1 * % 14 /mm? 100 - 400 /mm3
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES : 0,2 % 28 /mm? < 100 /mm3
LYMPHOCYTES 3 157 % 2184  /mms 1000 - 4000 /3
MONOQCYTES ; 40 % 556  /mm> 200 - 1000 /mms3 |
|
NUMERATION DES PLAQUETTES |
PLAQUETTES ¢ 303000 /mme 150000 - 400000
GROUPE SANGUIN :
Groupe Sanguin : O
Facteur Rhesus :  Positif.
HEMOSTASE
TAUX DE FROTHROMBINE (TF)
TP: 100 % ._ ol |

TEMPS DE CEPHALINE KAOLIN (TCK)
Patient : 32 see

7 o Le Systéme de Management Qualité du ' miNet m |
“*?,% "S6S laboratoire d'analyses médicales RIFKOUN est désormais certifié W

laboritkoun@yahoo.fr : ‘;,_‘._,,ZSJ}'! duyall- 0528 84 48 89 ¢ <L} - 05 28 84 48 84 - il - alST L e ma) ol s 5855 20
20, Rue Taraboulous - Agadir (au desseus de I'école Pigier) - Tél. : 05 28 84 48 84 - Fax : 05 28 84 48 89 - E-mail - lakerifkoun@yahoo fr




CLINIQUE AL HOUDA ' kam-” i ]
——
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F A CTURE

N° 21010302 / 2021 du 21/01/2021

Entrée Sortie
Nom patient EL ASRI FATIMA 20/01/2021  21/01/2021
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
SEJOUR 1,00 550,00 550,00
RADIOLOGIE 2,00 200,00 400,00
BLOC OPERATOIRE 1,00 1 650,00 1 650,00
Sous-Total 2 600,00
PHARMACIE 1,00 912,50 912,50
Sous-Total 912,50
Total Frais Clinique 3512,50
PRESTATIONS EXTERNES
DR. ABDELOUADOUD MOHAMED (traumato) 1,00 3 550,00 3 550,00
DR. OUMASST (generaliste) 1,00 300,00 300,00
DR. ANESTHESISTE 1 (anesthésiste- re) 1,00 337,50 337,50
Sous-Total 4 187,50
RIFKOUN (labo) 1,00 400,20 400,20
Sous-Total 400,20
Total prestations externes 4 587,70
Total général 8 100,20
| Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT MILLE CENT DIRHAMS VINGT CENTIMES (}*\\
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 8 100,20 8 100,20 0,00

Clinique ALHOUDA, Lot A3 N° 171, Quarti ini i
’ i rtier Administratif - En face de lam - [ i i
a8 / i i 3 osquée Khalid Bnou Alwalid - : - Agadi
Compte b 0181'(?1'050})%%?)64 T.P: 67544704 - |.F : 76147781 -1.C.E : 001811369000(;49 e
X o 1210000457153 BMCE Centre d'affaire AV GENERAL KETANI| -AGADIR
1:0528323030-0528322828-Fax:0528321132




EL ASRI FATIMA

N

Produit QtéU | Prix Vente | Montant
ATROPINE P 0,50mg/ml Injecta (100) I 1,08 1,08
BAITANET D 5L (4) 5L Solutio (300) 10 2,00 20,00
BANDE VELPEAU 10CM 2 40,00 80,00
DIPRIVAN 200mg/20m Injecta (10) | 23,20 23,20
ELECTRODE ECG ADULTE/ENFANT 3 4,00 12,00
FLACON DE REDON CHI10 | 70,00 70,00
GANT HART STER 6.5 AUTRE (50) 2 11,25 22,50
GANT JETABLE 9 1,00 9,00
GANTS STERILE 7.5 2 10,00 20,00
GAZE HYDROPHIL 27 3,00 81,00
INTRANULE G 22 BLEU 2 15,00 30,00
JERSY 4M*10CM  (02) 2 60.00 120,00
KEFZOL lg Injecta (01) I 18,70 18,70
LAME BISTOURI 15 I 2,09 2,09
LAME BISTOURI 24 | 2,09 2.09
NIFLURIL 400 MG ENF 8 Supposi (08) I 1.71 1,71
NIFLURIL 400 MG ENF 8 Supposi (08) | 1,71 1,71
PARANTAL SUPPO 300MG  Supposi (10) I 0,78 0,78
PARANTAL SUPPO 300MG  Supposi (10) I 0,78 0,78
PARANTAL SUPPO 300MG  Supposi (10) | 0,78 0,78
RAPIFEN 5MG/10 AUTRE (30) | 10,68 10,68
RESINE N°2-5.1CM*3.6M 2 50,00 100,00
SERINGUE 10 CC | 5,00 5,00
SERINGUE 20 CC I 5,00 5,00
SERINGUE 5 CC I 5,00 5,00
SERUM S 500 LAPROPHAN AUTRE (20) 2 12,20 24,40
SONDE ASPIRATION 10 l 15,00 15,00
SONDE INTUBATION ARMEE N°4 I 150,00 150,00
SURGICRYL 910 USP 2/0 AUTRE (12) I 80,00 80,00

TOTAL

912,50




Agadir Le / // 1,62»7
COMPTE RENDU OPERATOIRE |
] ~ NOM ET PRENOM DU PATIENT : £ (_ pfsgi ﬁf‘rl | ,\4,4 I
ANNESTHES!STE/REAN!MATEUR | e s
‘ CH:RURG:EN 'D{" 5 U\Nd DR.ABDELOUADOUD MOHA
2 AIDE :

ot /,Qﬁ( _ (T

PANSEUR:  Timome o Sﬂa ka

INDIC. ATION OPERATOIRE
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES RIFKOUN

Dr. RIFKOUN Abdelmiid . )
Pharmacien Biologiste ' "'-‘-‘"‘JI"“‘ e 5 35S W
ksl o
VR LS/ - CIRNRE &1 W T PR (Y Y
il Lasll e i olacs|
ety o ldudball |+ Dolang Al o, K1

Dipkimé de la foulié de mececine &
pharmacie de Marseills
Ancien Irteme & ataché des hapirux ot
des gliniques du sud de lo Frangs
Spécialise en : Bastériglogie, Biachimia, Hamatologie, Perasitologis,
Myealogie, Viroiogie, Immunclogie et Toxicologie

Daossier N°: 21A10A3 Du: 20/01/21 - Edité le : 20/01/21
Préldvement recu A 15:20 Mme-Mlle EL ASRI FATIMA
CLINIQUE AL HOUDA DDN'; 01 01 1967
QUARTIER ADMINISTRATIF,CITE AL HOUDA Page : 172
AGADIR 400.2 CALH
Compte Rendu d'Analyses
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales
(Femme Adulte)
NUMERATION GLOBULAIRE
GLOBULES BLANCS 2 13910 * /mms 4000 - 10000
GLOBULES ROUGES : 5,73 * [06/mms3 4-52
HEMOGLORBINE 4 16,80 * g/100 m 12-16
HEMATOCRITE : 47,00 % 37-47
-YGM ; 82,00 TE 79«59
- TGMH : 29,30 PE 27-32
- CCMH 4 35,70 % 32-36
FORMULE LEUCOCYTAIRE '. &
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES : 80,0 * % 11128 jmm3 2000 - 7000 /mm3
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES H 01 * % 14 /mm3 100 = 400 /mm3
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES : 0,2 % 28 /mrm3 <100 'mm3
LYMPHOCYTES : 157 % 2184  /mm? 1000 - 4000 /mm3
MONOCYTES : 4,0 % 556 /mm3 200 - 1000 /mm3
NUMERATION DES PLAQUETTES
PLAQUETTES v 303000 0 /mm? 150000 - 400000

GROUPE SANGUIN :

Groupe Sanguin ¢ 4D

Facteur Rhesus : Positif.
HEMOSTASE

TAUX DE PROTHROMBINE (TP)
TP 100 %

TEMPS DE CEPHALINE KAOLIN (TCK)
Patient : 32 sec
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES RIFKOUN
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Dr. RIFKOUN Abdelmiid |

Pharmacien Biolagiste

Diglme de o foeulte de médesine at
pharmacic de Marsaill
Ancien inleme o atoché des hépiteu ¢
ses diniques dy sud de I Frones
Specialise on : Backnclogie, Bicchirmie, Hématologie, Fargsitelogis,
Myeslagis, Virclogie, Immunologie af Texicolagie
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Dossier N°: 21A10A3

Du : 20/01/21 - Edité le : 20/01/21
Prélévement regn & 15:20

Mme-Mile EL ASRI FATIMA
CLINIQUE AL HOUDA DDN : 01 01 1967
QUARTIER ADMINISTRATTF,CITE AL HOUDA Page : 212
AGADIR 400,2 CALH

Compte Rendu d'Analyses

Normales
(Témoin : 32 see)
BIOCHIMIE
UREE SANGUINE 2 0,38 gl 0,1-05
Uréase UV (GM) Soit ; 6,30  mmoln 1,7-83
(Cobas 6000 Roche)
CREATININE SANGUINE § 7.3 mg/l {,- 14
Enzymatique (YZ) Creatinase Soit : 65 pmol/1 53-124
(Cobas 6000 Roche)
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