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®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné Maladie g 3 D.entalre OPtique
. . . ) Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

3 Cadre réservé au Médecin 3
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre; b2
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
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Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins

Important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, aifsi que le bilan de I'DDF
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Laboratoire d’analyses médicales du
Complexe Sportif

ol IS ol A dall S| s

Dr KADIRI HASSANI Fatima
Pharmacien biologiste
Dipléomée del'université de Lille Il France

Facture 51634

Le: 08/09/2021

Analyses «€ffectuées le: 08/09/2021

POOE soiww s seay sovmses @ s e 8 Mlle SAMI LINA
Sur préscription du :Dr KHAYAR BENJELLOUN LOUBNA
Code........ocvevnnnnt 1EA6383 [ HUPR! YN A AT
Organisme. . c vovensveos : CLIENT DE PASSAGE
Bilan:

UREE=B30 CREAT=B30 GLY=B30 AHCV=B300

HBA1C=B100

Total ' B 490
Montant Net : 680.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENT QUATRE VINGT Dhs 00 Cts

(® Horaires d'ouverture : du Lundi au Vendre de 7h45 a 18h30 / le samedi de 7h45 a 12h30

Re Tél.: 0522395373 /06 6279 4388 - Fax.: 0522 3 73 ™ laboratoireducomplexe@gmail.com

@ 63. Rue Mamoun Mohamed - Maarif sablanca




Référence : 10908971 08/09/2021
Mlle SAMI LINA

IR coecn: o, KHAYAR BENJELLOUN LOUENA

BIOCHIMIE SANGUINE

Analyses Résultats Unites Normes Antécédents
|
|
|
Glycémie a Jetin.......... : 0.89 g/l (0.75a1.10)
Hémoglobine Glyquée......: 5.8 % (< a6.50)
Urée..........cuinuveeu...: 0.26 g/l (0.10 & 0.50)
Créatinine.....csssweswani 8.1 mg/1 (infa13)

EXAMENS SEROLOGIQUES

SERODIAGNOSTIC DE L'HEPATITE C

Résultat.................. : NEGATIF.




OCULUS PENTACAM 4 cartes refractwes 12202
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Nom: EAM' Carte réfractive

Prénom: T : ; L
B i . . Elévation (Face antérieure)
i N*ID: WM - Carte Axiale/Sagit. (Face ant.) BFS=?.G7Float,[2ia=B.0{]
[ Néfe) le: [14/07/1398 Deil.  |gauche S0

| Examendu  [03/08/2021  Heue: [123819

Info. exam.:

fuu

Cornée - Face ant.

7.64 mm K1: W

L k2 [Wobp

| Rm: W Km: Fﬁf)pt__
as:  [oK ‘[";’f&m]ﬁn.n* Astg: [06Dpt
%mm] |_02—1_ Rpér: |7.78 mm Rmin: mm——

. _"“"W—“ﬁ-——"‘-'—

Coinée - Face post.

A |B,J1 i K1: I-(i ADpt
-7 * Rc: |l..i'-= fii K2: |4..‘i|ua 7 . .
' _ . L= . Elévation (Face postérieure)
Rm: [6:22m km:  [-54Dp o BFS+6.26 Float, Dia=8.00
. ) 90°
as:  [oK ’[?:x:};m]r’” ’ Astig: [02Dpt
%mmi |-0.31 Rpéii. lB.&S mm Rmin: $|6.04 mm
Pachy: slom]  y{mm]
Centre pup. "+ |578um [+008 [-015

Pachy. apex : F'SBU um m |0.00
Pachy. min. O [575 um [+043 |-082

K Max. (antérieur) |45.3Dpt |+0.07  |+0.28

Volume coméen 64.4 mm?* @ comnée: [11.8mm

Volume C.A. |212 mm’? Angle |.C. |32.5 ‘
Ptof. C.A. ([Endo.) |3.57 mm Dia. pup.: |5.84 mm
Val PID PIO (Add) |-1,2 mmHg  Ep. cristal. |3.ES mm




OCULUS - PENTACAM Reéfractive 122102

Nom: F%M' Valeurs d'épaisseur coinéenne moyenne sur des anneaux concentriques )
' vers l'endroit le plus fin Asphéricité (ant.) des méridiens majeurs
Prénorm: |LINA Comeal Thickness Spatial Profle (CTSP) en diamétie
. 0 2 6 8 10 mm e
N*ID: WM i - | | : | Anneaux mm pétiphériques (Dia)
Né(e) le: |14/07f1 938 Oeik lOGUChO j. SR Q) Erom Tmm 8mm Smm 10mm
Examen du: IU3109f2021 Heure: [12:33:18 SRR s Frsiec - Nas 0,25 023 020 019 0.26
Bﬁﬂ T . ‘FH‘“‘--_.‘:‘ ."—.‘ ........ )
[ s "**“--u-"“‘“.,-:*_w O, " Temp |-0.09 012 016 0,20 023
764 : 2Dpt - 708" R
- [Tt ki: [442Dpt Ave: {170 700 Sa w096 0,25 075 023 022
- — e, T
=)~ __}‘ Re: [/53nm K2 [44.0Dp0 Axe: jeos 800 *-«“;:»:,___' Sup |0.18 021 023 026 0.40
t ~‘.
. _,.{ln.‘ Rrt I_B mm Km [445Dpt Astig [o6 DR Maoyen |-0.13 0.20 021 -0.22 -0.28
| as: [ok @ [0z mpsi[778mm Rmin [7.44
vl Indices Exc. (Q) (Ant.) & 8mm
P ; .
: s o i isv: 11 Ha: [101
i 06 0.1
| Lirmg g I i va: [010 HD: [0.012 Cenvepup.  + [0.16mm(292.2)
H Pachy. min. o} Iﬁ'ium FUAS ‘-0.82 KI: mu—— Rminl7.44
¥y Pachy. min. Q |U?9mm (307.9°)
l| Prof. CA. (Endo) 357 mm Dia.pup:  [5.84mm CKe: |1.01 ke[
B N K Max. (antérieur): |D. 29mm (76.0°)
} Angle |.C. [325° Ep. cristal.  [3.66 mm KISA:|‘|.333 i1s: |02 N

Elévation (Face postérieure)

Carte Axiale/Sagit. (Face ant.] BES=6 26 Floal, Dia=8.00

BO.O
0.0

: Elevahon -
| Hautew
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Abs

Nom: [SAMI
Prénom: fLina
N* ID: [YM
Né(e) le: [14/07/1938 Ot [droi
Examen du [03/08/2021 Heuwe: [1240:04
& -y -
a0*
2" ,f“ {758 10w [F500 Axe: [TED2
‘:-- !
:'-t 4 Re [A50um o K2 [AR0DR Axe: jruzs
rd o Am  [754mm Kkm [448Dpt Astig [05Dpl
i z270°
as:  [oK FB:W“] [026 mpeii [777mm  Amin: [7:42mm
Pachy: x[mm} y[mm]
Centre pup. + ]ﬁlum |TD.09 i.U.UB
Pachy. min. © [569 pm |-034 078
Prof. CA. (Endo.) [360mm Dia pup:  [330mm
Angle |.C. I51.?‘ Ep. cristal. l
Carte Axiale/Sagit. (Face ant.)
8
44.0 4
DA
4.0
4‘
0 8
Dpt
" Coubure

_ Pachy.

NTACAM Refractlve

O e BT AT

Valeuls d' epalsseul coinéenne moyenne sut des anneaux concentnques
vers l'endroit le plus fin

Cntne%: Thickness Szpalial Profile 1CT§P]

B

en diamétie
10 mm

B s

1.22102

PR T L e e D 503 S R ST AT RO T

Asphéricité (ant.) des méridiens majeurs

400 I I | | I

[ T e, .

......

caa

Indices

IHA: |33

IHD: [0.011

1sv: |11

IvA: [0.09

[1.01

Rmin| 7.42
kel

|-0os

CKi: [1.01

KIsA{6.233

Pachymétrie

S00
10pm

Abs

Anneaux mm périphériques (Dia)
(@) Bmm 7mm Bmm Smm 10mm
Nas 024 .26 026 0.26 RIR)|
Temp |-L15 017 018 020 0.2Y
Inf A0 A0 0.26 0n2h 0,25
Sup 026 0,29 RSP 0.3 e
Moyen |-0.23 -0.24 -0.26 027 -0.32

Emplacements de point dans la zone de 8 mm (coordonnées polaites) ‘

Centre pup. + |D.12mm (317.8")
Pachy. min. o] |l}.B3mm [245.67)

K Max. (antériew):

| 0.28mm (256.0°)
T

Elévation [Face postérieure)
BFS=6.24 Float, Dia=8.00

~ 50pm
_ Elévation_ — T T T T T T

Hautewr 8 4 0 4 8
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Carte réfractive

Elévation [Face antérieure)

Carte Axiale/Sagi. (Face ant.) BFS=7 64 Float. Dia=8.00
' ag®

Qell: |droil !
Heuwre: I12:40:(]4 '

| Nom: [sami

'I_ Prénom: ILINA

| NTID: [YM

| Néte) e 14/07/1938

| Examen du 03/08/2021
Info. exam.: I -

% ?U: - Coinée - Face ant. .

"ﬁ e .f'” \ Rp: | 7.59 mm K1: W

% Y /;"’f ‘)‘ Re: [7.60mm k2 [mam .
‘,}:‘ ’ :1'?0" Rm: |7.54 mm Km: [m_pl_ B |
QS: [ox ﬁ;nbré][ﬁ?‘ Astig [05Dpt

'ii B [025 Rosii [777om  Rmin [742mm

a
.':; . <a Corinée - Face post.
. *'I; ' Rp: |i5 34 am K1: B3 D
- )_ , -
:”"I.- ‘a i g “» Re: |H 10 rm K2: I-li bt
' d \ . .
sbor Rm: [6.26mm km: [54Dpt Elfysiion [Face:poctaece]

BFS=6.24 Float, Dia=8.00
90"

(R [Tt

Astig: |0.2 Dpt

o) [0718 " Rpeii [643m

Rmin: | 6.04 mm

Volume cornéen
Volume C.A.

Prof. C.A. (Endo.)

Pachy: «mm)  y[mm]
Centie pup. + |5?4 wm |+D.08 l—UEé—
Pachy. apex - |574um |ooo  [o.00
Pachy. min. o [saum  [03¢ [o76
K Max. (antérieur) |45.5Dpt [007 |o028

IEM.2mrn3 D conée: |11.7 mm
|212rnm’ Angle |.C. |51.?‘
|3.SIJmm Dia. pup.: l3.30mrn

Val PI0  PIO (Add.): |-1 OmmHg  Ep. cristal.

I




