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

litions générales :
Le cadre reservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligaw-ir'ement jointes aux ordonnances.
Pour 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
jointes a I'ordonnance meédicale 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 :
‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ucation :
‘'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
géducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins.
ire :
Fn cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng sur la feuille de soins est
pbligatoire avant le début de traitement.
|.a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
|.a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
L a8 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Inois.
S

—
Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
pdhésion et changement de statut

: contact@mupras:com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

re personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de R 1 Air M Ng M 2 1 )
e Royal Air Maroc od 2
O Dentairec bs é ) () Optique

Déclaration de Maladie

0034602

O Maladie O Autres

Cadre ser\!é a I'adhérent (e) N

Matricule :......... QTEC

O Actif [£3) F‘enfiunné[e]

Nom & Prénom :........... ,i“;f . SLLD

DEtE da NEESaNCE s e S R S R S b R e R

A PEBEE & e it s T o e e o s e e S R 5

Tl smmmmsmass s Total des frais engagas !t o s Dhs

J

Cadre réservé au Médecin »

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........ .ﬁ..../ ............ Al evenmanransananmesens
Nom et prénom du MEIAAE ... ... Age:

Lien de parenté :
En cas d'accident préciser [es causes 8L CIPCONSLANCES : .......ccoiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeee e e e e e et seeeemssnsnaeaeaees

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

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

Signature de I'adhérent{e] :................ccccceeeeivnrceeeenn,

VOLET ADHERENT g )
Déclaration de maladie Ng M21-; 34602

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

¥ MAEERIC N 2 R T SRS ol S

Il sera nécessaire de le présenter pour toute N ] :
ickviation tRStnire. om de I'adhérent(e) :........cccoeeeicnrceceecenns
Total des frais engageés :..........ccoeoeeaeeccecienas
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Detadedaplt=..... ..ot
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
soins.

Pharmacie :

" les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L ]

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

Radiologie 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.

Optique :

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

Rééducation :

® Uentente 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 feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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. J
“

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etlage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com

Déclaration de Maladie

Mutuelle de l'u.vui,dm.c Ng W19-589351
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
& Maladie Upentaire O Optique U autres
Cadre reserve a l'adhefent (e) = ~
& Actif D Penslonne(e) . C] Autre L
Oute deralesance ot / o 2. ) d?&?@ ..........................................................................................
Adresse e b A e R R A L IR RS e e s e e e s
Cadre réservé au Médecin o
Cachet du médecin :
Date de consultation : -
NOM €t PrénOm U MAlGAE : wwwrwssirmsreressmmsiessscsisssssssississss s ssss s s ssssssssssssss ansssesss NG rssiartsasascsnsioness
Lien de parenté : O Lui-méme &) Conjoint O enfant
Nature de la maladie :
En cas d'accident pI'éCiSGI' |ES causes et circonstances
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. )

Jatteste 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.

Sigrliture de ['adhérent(e'

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie

N w19-589351

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

M & i de 1o bré Matricule :
pepbmarenyi pr il mur ke 5 * e casserrisesssessesennsnnt
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :- e
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépbt : )




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

==

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
(1) 23 I
.+ EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
oudu F IR Montant de la Facture

.+~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Badi:logue . Casfficients des Honoraires
A o.l {uh#.?oi\ P3ic. 4-@:. ~MB32.0a. Q0.

"'t 'L’Zl/jzé’i ..... C?. N

......... 39@; - @H

AUXILIAIRES MEDICAUX .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Saoins AM PC M 1V des Honoraires

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est. prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
SONSDENTAIREs | Dents [Newredes| o .. of oesLLLLILLLLL]
Traitées Soins
T e —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
 CEE N
————————
MONTANTS
DES SOINS
— e
 S—
DEBUT
DEXECUTION
el
S ——
FIN
D'EXECUTION
N —————
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ————
H CCEFFICIENT
T —— DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 ——
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Therapeutque, nécessaire 3 la profession
DATE DU
DEVIS
K —_—
e s
DATE DE
L'EXECUTION
e —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CENJRE
INTERNATIONAL

D'ONCOLOGIE
CASABLANCA

Casablanca, le : LZ-/OQ / %Z/
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4, route de I'Oasis'vie des Alouettes
Caiablanca
Tél. : 0522 77 81 81

Fax :_05_22 99,65 74 l O AKDITAL

E-mail : info@docasablanca.ma
Site web : www.ciocasablanca.ma

Acteur de Santé




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
aukll Olldaill ol y-ol jrisn :

i

LABORATOIRE

Dr. Amal KAMIRI

CES en Biologie clinique
DU d'assurance qualité en
Science de la santé

Casablanca jeudi 1 avril 2021 Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MOHAMED

M
FACTUREN® | 19217
Analyses :
Numération formule sanguing ----=-=-=-=-----ccemmmmmmmomocoms . B 80 |
O[T P ST ‘ Bl 30 ,
Créatining ----=-=s-nnmsssesssemmmssmmssoosmmmmmmmsmn oo o nnes i B | 30
AlbUMIne SErique ==-===s-m-sessmsmmmmmosssmmmnsmosmomsennnneos ! B ‘\ 60 |
Bilirubines Totale, libre et conjuguée ==-----=--=-==zzs=--=o-- 1‘ B 70 l
: [ransaminases 16 J AR B 50 |
; Fransaminases PT =----memmsemmmmmemmemscmmm oo | B 50 | Total : B370
- Pr¢levements :
! Tt T E————————ESSES S 5 Pc | 1,5 1
( ! !
L TOTAL DOSSIER 432.00 DH J
Arrétée la présente facture a la somme de :
: Quatre Cent Trente Deux Dirhams '

AMAL 4 - bd Mohamed Badmrani n°: 98. 1er étage, Bernoussi
& coté Acima et café MEET U . -
tel & fax : (+212) 052274 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com C o
it ICE : 001759360000023 - ITP : 31603312 - IF : 18812363
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
/ANMAL_ aubll Olllaillul Jol juisn
LABORATOIRE e o . .
Dr. Amal KAMIRI
Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MOHAMED
CES T MGG B |19c_tou; MERYEM AIT EL HAJ
DU d'assurance qualité en Ref. : 21D4
Science de la santé
Dossier ouvert le : 01/04/21 , Edité le : 01/04/21 Page ; 1/3
_ Compte Rendu d'Analyses e
HEMATOLOCGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales Antériorités
(Homme Adulte)
24/03/2021
GLOBULES ROUGES
Hématies : 438 * M/mm3 45-555 4,14
Hémoglobine --------------mmmm oo : 2.9 * g¢/100 ml 14-18 12.1
Heématocrite =---mmmmmmmmmm e : 40 % 40 - 50 38
= VG M. s : 93 3 80 - 95
I I T : 29 pe 28-32
-C.CM.H, ~=mememeeee ; 31 /100 ml 30-37
GLOBULES BLANCS
Numeération des leucocytes --=---=semswememnn : 2600 * /mm3 4000 - 10000 3160
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophile§ ------------- : 39.6 * % 50 - 70
Soit : 1030 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ------------- : 2,2 % 1-3
Soit : 57 /mm3 40 - 300
Polynucléaires Basophiles ---------------- ! 0.5 % <
Soit : 13 /mm3 <100
Lymphocytes —-en - 48,1 * % 20 -40
Soit : 1251 /mm3 1500 - 4000
MoOnoCytes -=-=--smnmmmmmmmmmmem oo : 9.6 © % 1 -8
Soit 250 /mm?3 40 - 800
PLAQUETTES
Reésultat ——-mmmmmmmme el 135000 * /mms3 150000 - 400000 94000
LABORATOIRE D’ANALYSES
"MEDICALES AMALAB
78, Bd. Moham ‘jr“ldﬂh}'!:. ler Etage
Amal li B¢ :_."&rs{ Casa ,..m(.;v-r
Tél / Fax 522741015

AMAL 4 - bd Mohamed Badamrani n®: 98. ler étage, Bernoussi
a coté Acima et café MEET U
05227410 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com

tel & fax : (+212)




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

Dates d'antériorites

AMAL 4 - bd Mohamed Badmrani n®: 98. Ter étage, Bernoussi

tel & fax: (+212) 05227410 1

a coté Acima et café MEET U
5 - Mail : amalaboratoire@gmail.com

/ANNMA_ /A aubll Olldaillul ol juise
LABORATOIRE i " * s
Dr. Amal KAMIRI
Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MOHAMED
Docteur MERYEM AIT EL HAJ
CES en Biologie clinique Réf - 21D
DU d'assurance qualité en €l A4
Science de la santé
Dossier ouvert le : 01/04/21 , Edité le : 01/04/21 Page : 2/3
_ Compte Rendu d'Analyses -
BIOCHIMIE
(Konel: . )
Normales Antériorités
08/03/2021
Urée - : 0,11 o/l <0.,5 0,22
Soit : 1.83 mmol/l <834 3.67
(8 (1 11| T e — : 7.0 mg/l 7-13 8.0
Soit : 62 pumol/l 61,94 - 115 71
16,9
14,9 +
il FICE
10,9 +
m o ggt ® 7 ° 7
S eof W—g W g
4,9 t 1 t
14/11/20 09/01/21 08/03/21 01/04/21
Dates d'antériorités -
Albumine sérique o : 29,0 * g/l 35-50
Bilirubine Totale ——-- : 10,1 mg/l 3-12 7.2
Soit : 17 pmol/1 5-21 12
Bilirubine Indirecte (Libre) —-----memmeemmeeeeeeee 1 5.5 mg/l 27 4,7
Soit : 9 pmol/l 3-12 8
Bilirubine Directe (Conjuguée) -----—-------—--- : 4.6 mg/l 1-5 25
Soit : 8 pmol/] 2-9 4
Transaminases - SGOT / ASAT ---emmmmmmemeeee ] 26 Ul <35 37
40 + 24 33 = 5
y 304 22 "_‘/H/:_.\u LAB .
. 20 1 !f ..'\I)(Ji‘\:\i UIHI‘. I)'AI\'AIL}DES
o 104 MEDIC ALEY A MAI ;‘\B‘
98, Bd. Mohamey BAamran: 1o r
0 . i i A i . 7amrani Ter Etage
v T b L Amal 4 Sidi Ber ’t—L?SI Cacal
16/11/20  09/01/21  08/02/21 08/03/21 01/04/21 T8l P DR | Casablanca
= re ..a_}z,‘_‘l;_g‘lo-ls




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
aubll Olldaillul Jol juise

AMAL/

LABORATOIRE

Dr. Amal KAMIRI

CES en Biologie clinique
DU d'assurance qualité en
Science de la santé

Compte Rendu d'Analyses

Dossier ouvert le : 01/04/21 , Edité le : 01/04/21

Transaminases - SGPT / ALAT --cecccmemammea-- .

50 4
40 L 29 28

21 22

ol om "
120 + 1 -
Y0 4+ ¥

n 4 4 +
0 1 T T T

14/11/20 16/11/20 09/01/21  08/02/21

Dates d'antériorités

AMAL 4 - bd Mohamed Badmrani n®: 98. ler étage, Bernoussi

08/03/21

4
T

a coté Acima et café MEET U

tel & fax: (+212) 0522 74 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com

01/04/21

LABUKALUL

MEDIC
98, Bd. Moh;

Amal 4 Sidi\Bgrr

Tél / Fae

)
05

Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MOHAMED
Docteur MERYEM AIT EL HAJ
Réf.: 21D4

Normales

<41

S AMALAB

Baamrani 1er Etage

jppesi Ca ablanca
22741015




LABORATOIRE D’ANALYSES ‘MEDICALES
/ANNMA aubll Olldaillul ol jrisn

—
LABORATOIRE

Dr. Amal KAMIRI

Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MOHAMED
Docteur MERYEM AIT EL HAJ
Réf. : 21D4

CES en Biologie clinique
DU d'assurance qualité en
Science de la santé

Dossier ouvert le : 01/04/21 , Edité le : 01/04/21 Page : 1/1
Compte Rendu d'Analyses

BICCHIMIE

(Konelab)
Normales Antériorités
08/03/2021
S : 0,11 g/l <05 0,22
Soit ; 1.83 mmol/| < 8.34 3.67
Créatinine ------------- ; 7,0 mg/l 7-13 8.0
Soit : 62 pmol/l 61,94 -115 71
16,9
14,9
o129 +
109+ 4 "
w89+ 7 7
& gad }-_‘_.___F—«hﬂ
4.9 } t 1

14/1120 09/01/21 08/03/21 01/04/21

Dates d'antériorités

LABORATQ] ‘AN
MEDICARER An 4L LSES

— ohamel e - WALAB
14_-"”.' S II“U}L A‘ anr i i""{-}f‘

Tél / Ea s d ldnca

AMAL 4 - bd Mohamed Badmrani n®: 98. ler étage, Bernoussi . .
a coté Acima et café MEET U '
tel & fax: (+212) 0522 74 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
AMA_ aubll olldaill ull Jool priso

. LABORATOIRE
|
|

Dr. Amal KAMIRI

CES en Biologie clinique
DU d'assurance qualité en
Science de lo santé

Casablanca 5 avril 2021 Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MOHAMED
M

FACTUREN® [19306
Analyses :

Numération formule sanguine B 80

Albumine sérique B 60

Bilirubines Totale, libre et conjuguée B 70

Transaminases OT B 50

Transaminases PT B 50| Total : B 310'

otal :
Prélevements :
S
ang ’ Pc I 1,5 l
TOTAL DOSSIER 366,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Soixante Six Dirhams

Y8, Bd. Mohome 5
1ér Etage,CAmul 4, Sidi-p

AMAL 4 - bd Mohamed Badmrani n°: 98. 1er étage, Bernoussi
& coté Acima et café MEET U
tel & fax : (+212) 052274 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com
- 001759360000023 - ITP : 31603312 - IF : 18812363




LABORATOIRE D’ ANALYSES MEDICALES
£ e k| Clylaill ol ool priso

LABORATOIRE

Dr. Amal KAMIRI

CES en Biologie clinique
DU d'assurance qualité en
Science de la sante

_Compte Rendu d'Analyses

HEMATOLOGLE

NF JLE S sUIN

GLOBULES ROUGES

Hématies - ; 4.53

Hémoglobing = : 133

HEMALOCTITE ~mmcmmmmmmem e e : 42
= V.G.M, =mmmmmmmem e . 93
= T.CMUH, =m e : 29
T 57,7 - R —— : 3

GLOBULES BLANCS

Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MOHAMED

Réf.: 21D141

Dossier ouvert le : 05/04/21 , Edité le : 05/04/21 Page : 172

M/mm3
g/100 ml

i
%,

i
pe
/100 ml

Numeération des leucocytes ------vm-eeememeee- : 3640 * /mm?
Formule leucocytaire

Polynucléaires Neutrophiles ------------- : 57,2 %
Soit 2082 /mm3

Polynucléaires Eosinophiles ------------- : 2 %
Soit 73 /mm3

Polynucléaires Basophiles ---------------- : 0.3 %o
Soit : 11 ‘'mm3

Lymphocytes ------ : 32,5 %
Soit : 1183 /mmp

MONOCYLES ~=-=-mmmmmmm e : 8 %
Soit : 291 /mm3

AQUETTES
Résultat —t-m-mmmmemmee e 104 000 * /mm3
BIOCHIMIE
(Konelab)
Albumine sérique g 31,0 * g/l

AMAL 4 - bd Mohamed Baamrani n®: 98. ler étage, Bernoussi

a coté Acima et café MEET U
tel & fax : (+212) 052274 10 15 - Mail

|E

: amalaboratoire@gmail.com

Normales Antériorités
(Homme Adulte)
01/04/21

4,5-5,55 438
14-18 12,9
40 - 50 40
80 -95
28 -32

30-37

4000 - 10000 2600

50 - 70
2000 - 7500
1-3

40 - 300
<]

< 100

20 -40
1500 - 4000
1-8

40 - 800

150000 - 400000 135000

Normales Antériorités

35-50




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
AMA aya)l Ollaill ol ool puis o

LABORATOIRE

Dr. Amal KAMIRI
Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MOHAMED

CES en Biologie clinique Réf - 21D141
DU d'assurance gualité en
Science de la santé

Dossier ouvert le : 05/04/21 , Edité le : 05/04/21 Page : 2/2
Compte Rendu d'An s e
Normales Antériorités
Bilirubine Totale =---mmeomememee . : 123 * my/l 3-12 10,1
Soit 21 umol/| 5-21 17
Bilirubine Indirecte (Libre) -------meeoccccmccecee - 7.1 % mg/l 2-7 55
Soit : 12 pmol/l 3-12 9
Bilirubine Directe (Conjuguée) ---------=-xnn--- : 52 % mgl L5 46
Soit : 9 umol/l 2-9 8
Transaminases - SGOT / ASAT ——--memmeee- : 33 U/ <35 26
40 34 33 f:'; " 33
S 30 22 'D = ~ I
o
- 20
)
@10
0+ t t + t }
16/11/20 09/01/21 08/02/21  08/03/21 01/04/21  05/04/21
Dates d'anteriorites
Transaminases - SGPT / ALAT --------eeeeo- : 16 U/ < 4] 17-
50
40T 29 28
2. + 21 22
T 30 | - S - - 17 16
o201 W - " 0
© 40 4 o
0 t 1 t t t $

14/11/20 16/11/20 09/01/21 08/02/21 08/03/21 01/04/21  05/04/21

Dates d'antériorites

AMAL 4 - bd Mohamed Badmrani n®: 98. ler étage, Bernoussi
a coté Acima et café MEET U
tel & fax: (+212) 0522 74 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com




