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OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR*
R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

générales :
re réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigne
re réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
dité de la feuille de soins est limitée 38 mois & compter de la premigre consultation.
nte préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
btions multiples, parodontie orthodontie, protheses den;a‘rres.?)?uthéses acitives ou orthopédiques ainsi
ur tous les acteg effectués en série

s d'accident, une ideclarau’on précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

ie:

gnettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

e et Biologie :

cture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
s a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

i confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le meédecin conseil de

Lituelle.

onnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre & la feuille de soins
tion :
ente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des seances de
ucations.
le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
a5 de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
atoire avant le début de traitement
acture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
adio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
et Affection Longue Durée ALD et ALC:

Héclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

S
o,

\

dresses Mails utiles \
Elamation — == : contact®mnupras.com
se en charge . pec@mupras.com -
ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

re personnel.
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Déclaration de Maladie |
N2-M20- 0001474 ‘

v de Royal Air Maroc s A ; 0y .
EMaIadie (JDentaire. OO0ptique OAutres *
Cadre réservé a l'adhérent (e) A,
- ‘ L) 3
Matricule ,{(/8"%‘; .................. Société : ...........] } \"4',‘(-/( ____________________________

O Actif

Nom & Prénom :

(O Pensionné(e) // O Autre:... .
7

-)f.'d/‘{ CAime.. .. /{,/ c../ /C' ..........................................

Date de naissance ...........C2...2.... /[.‘L /,//‘/f R encmssonenn i

Adresse ...... % Ls.(., é L. /&/’ ...... é 3 s f\lu Jery /W‘WC’AS"Q'

S

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation 2’)‘ Cj/’/’ 26, Z\q
Ll - X1 e

Lui-méme

Nom et prénom du malade : L'/

Lien de parenté : D Conjoint [:] Enfant

Nature de la maladie AC;—/?, ..... 1LJ"I/£ .............................................................

En cas d'dccident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel &
meédecin conseil de la Mutuelle

I'attentiory du

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris coma}igance de la clause relative a la protection des données persnnnelles /

Fait a : Le:. @ . . /0. r_u/Z_.)c,L

Signature de I'adhérent(e) :.................
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NACH ITF

NOM/PrenNom....xa

O Plaquettes
O Vvs

O CRP

O Hemoculture

Bilan maratail

O Fer sérique
) CTF

O Ferritine
O Transferrine

@’Témps de Prothrombine
O TCK
O Fibrinogene

NR

Mlycémie ajeun
O Hyperglycémie par VO
Hémoglobine glyquée

[ Lonogramme sanguin J

O Na+

@K+

O Cl-

O Ca++

O Phosphore

O Mg++

O Bicgrbonates(HCO3-)
O urée

?atinine
Acide urique

Autre :

...................................................... Age ........

@" Cholésterol total

S/Choféslcrol HDL
@ Cholésterol LDL

riglycérides

Fonction hepatique
et enzymatique

O Amylasémie

(O Bilirubine libre et conjuguée
O Phosphatases acides

O Phosphatases alcaline.-

O lactate Déshydrogénase LDH
(7 transaminasés ASAT , ALAT
O Gamme-GT

O 5’Nucleotidase

(O CPK (créatine Phosphokinase)
(O Troponine

O Electrophorése des protéines EPP
O BNP

O Cat++
 Phosphore
O Na+

O K+

O Cci+

O Uree

O créatinine

Lonogramme sanguin

O Ppotéinurie des 24h
ECBU
O Antibiogramme

Bilan Biologique

N Le Q/YZQ/QCZ €
NEOREDODCAF

....... Se:H O FOD

Hematologique

O ABO
O Rhesus
O RAI

Hematologique

© VDRL-TPHA
O Hépatite B
O Antigéne Hbs
O Anticorps Anti-Hbs
O Anticorps Anti-Hbc
O Anticorps Anti-Hbe
O Hépatite C
O Anticorps Anti-HVC

O SérologieToxoplasemose

O sérologie Rubéole
O B-HCG Plasmatique

(O Facteur Rhumatoide:

O (Latex, Waaler Rose)

O Anticorps anti-nucléares
O Anticorps anti-DNA natif
O ASLO

O Dosage du Complément



"LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

EXAMED

LABORATOIRE

‘S.AR.L. au Capital de 100.000,00 Dhs - R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404
Centre Médical Sidi-Othman, Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman - CASA - Tél.: 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22

Taoufik LOUANJLI DIS Biologie Médicale

Pharmacien-Biologiste Ng 2 2 n 0 5 ‘ 9 Biologie de la Reproduction

Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Nom/Prénom : Monsieur NACHITE Noureddine  Casablanca le :28/01/2022
Medecin : Dr

Analyses Clée Cotation
ECB DES URINES B 100
ANTIGENE PROSTATIQUE SPECIFIQU B 250
POTASSIUM B 20
Acide Urique B 20
TRIGLYCERIDES B 50
CHOLESTEROL LDL B 45
CHOL HDL B 45
CHOLESTEROL TOTAL B 20
CREATININE B 20
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B 100
GLYCEMIE A JEUN B 20
TAUX DE PROTHROMBINE SS TRAITE B 40
Numeration Formule Sanguine B 65
Montant en Dhs: 1 200.00

Arrétée la présente facture a la somme de: Mille Deux Cent Dirhams



EXAMED

LABORATOIRE

ANALYSES MEDICALES

Taoufik LOUAN]JLI

Pharmacien-Biologiste

DIS Biologie Médicale
Biologie de la Reproduction
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux

Monsieur Noureddine NACHITE
280122 542

Patient 463795
Date du prélévement

ier édité le

Référence

28/01/22

31/01/2022

BACTERIOLOGIE

Valeurs de référence Antécédents

EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES

NATURE DE PRELEVEMENT

1_
- Milieu de jet
BSBEEE o viw s 515 5 55 5 » e v e Clair
CULEE 4 55 908 5 50 5 0 s o 0 smcer 3 e non apparent
Couleur ..........ovvu... jaunatre
PH G esmnnmo e s esssms s 6,0
Albumine ...........0..... 0 0 g/l '
GlUCOSE w v wswie s wis s s 55 0 g/l (Q)
Corps Cétoniques ........ Absence
DETET a5 %08 5 & S % 505 § il o o e w Absence
2- CYTOLOGIE
— BOUECeYEes . wws s s o S x103/ml <10x103/ml)
= HemMati®s ssweswesvnsnms < x103/ml 3“ 3**
- Cellules Epithéliales.. absents (Quelques)
- Cylindres ........0.... Absents (Absents |
= BEISTEUX 25 e wnme o s o Absents (Al
- Trichomonas ........... Absents (Absents)
- Levures .......ccc000.. absents
3- COLORATION DE GRAM
= Il n'a pas été observé de germes.

DENOMBREMENT DES GERMES (SUR D.G.U. PASTEUR)
- < 10.000 Germes/ml.

CULTURE SUR MILIEU DE CLED

ET SUR MILIEUX USUELS

Demeurée Négative

ANTIBIOGRAMME
Obje

= o4ans

Biologiste

) Centre Médical Sidi-Othman (& cé6té de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman
CASABLANCA - Tél. : 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22 - E-mail : eexamed @gmail.com
R.C. 121337 - Patente : 32740051 - |dent. Fiscal : 2821353 - C.N.S.S. : 6681995 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404




EXAMED  ANALYSES MEDICALES

L A B O R AT O | R E FIhOHfl‘k LOUAN]L]' DIS Biologie Médicale

Pharmacien-Biologiste Biologie de la Reproduction
[ [& = - b

Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Code Patient : 463795 Monsieur Noureddine NACHITE
Date du prélévement : 28/01/22 Référence : 280122 542
Dossier édité le : 31/01/2022 |
|
|
CHOLESTEROL LDL ............ : 0,87 g/L
Nbr de facteurs de risque*| Va \;iiiini\; du lu_:_ ;/ L.;_

TRIGLYCERIDES .............. ¢ 1,82 g/l 1,
RCIDE VRICRIE s wiv v 5% 5 5 5.5 5 oos : 59 mg/L
Gl s : 351 pmol /L (142 & 41¢
POTASSIUM .. .. viviinennnnn. 3,9 nmol/L (3,5 a 5,1)
OU vuwus + 152,50 mg/L (148 a 2

MARQUEURS TUMORAUX

- Valeurs de référence \ntéeédents
PSA. (Prostatic Spécific Antigéne)
Technique ELFA, Automate-vidas
Resultalt .eossemwsesiee 1,43 ng/ ‘
..... , ng/l

4 AN e v e s v et U,z21 a 1,
........ B ,
! ‘
( 7] ANS. 4 uewass U, dr 4
— ¢ 1 ), 22 a b,1

Biologiste

Centre Médical Sidi-Othman (a c6té de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman
CASABLANCA - Tél, : 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22 - E-mail : eexamed@gmail.com
. R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - C.N.S.S. : 6681995 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404




EXAMED  ANALYSES MEDICALES

LABORATOIRE

’Ihouf'ik LOUA N]Ll DIS Biologie Médicale
Pharmaecien-Blolosists Biologie de la Reproduction
‘ ( ® Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Code Patient : 463795
Date du prélevement : 28/01/22
' édité le : 31/01/2022

Monsieur Noureddine NACHITE
Référence : 280122 542

HEMOSTASE

Valeurs de référence Antécédents

DE PROTHROMBINE

I.N.R. (Rapport Normalisé

Val I

International)

- Risque hémorragique

BIOCHIMIE

GLYCEMIE A JEUN

GLOBINE GLYQUEE (HbAlC)..: 5,90

CREATININE

CHOLESTEROL TOTAL

CHOLESTEROL HDL

R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal

Valeurs de référence Antécédents

........... 121 g/l ’ » 10
uo.... 6,72 mmol/1 3,88

' o

se sltue entre
hemoglobine

glyquée

traité ou non équilibré

é est Ipérieur .
................. 9,0 mg/L (7,0 & 13,0
..... ;' 2 4
.......... 1,85 g/L 4C ‘
MR varce otite 4,7 mmol /1 (3,61 a
............ 0’72 q/l ( \ 0, 40)
OB wi i 1,86 mmol / a 1,03

Biologiste

Centre Médical Sidi-Othman (a cété de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman
CASABLANCA - Tél. : 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22 - E-mail : eexamed@gmail.com

2821353 - C.N.S.S. : 6681995 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404




EXAMED  ANALYSES MEDICALES

LABORATOIRE Taoufik LOUANJLI

Pharmacien-Biologiste

DIS Biologie Médicale
Biologie de la Reproduction

Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Code Patient : 463795 Monsieur Noureddine NACHITE
Date du prélevement : 28/01/22 Référence : 280122 542
Dossier édité le : 31/01/2022
HEMATOLOGIE
Valeurs de reférence Antécédents
HEMOGRAMME
SYSMEX XT-2000i
GLOBULES ROUGES ............ : 4,86 M/mm3 (4,2 a 5,
HEMOGLOBINE ........cco0004a : 13,9 g/dL (13 a
HEMATOCRITE .. i ittt i e v nnnn : 43 %
Vil s oso o wms s s s ow s e e e : 88 i3
T.C.M.H tiviiiiiiinienennnnas : 29 g (28 & 32)
I DN S0 - E A O R A : 32 g/dL (
GLOBULES BLANCS ............ : 6 990 /mm3 0
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES : 60 (40 5)
BoiE s ouu i@ 4 194 /mm3 (2000 a 7500)
YMPHOCYTES! & s u w0 s wie s 60 s & 32 % (2 45)
SGLt . e @ 2 237 /mm3 (1500 4000)
MONOCYTES .. i ittt eeneneeness 6 (3 a11)
oit 419 mm3 1
POLYNUCLEAIRES EOSINQPHILES : 1 % (
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .. : 1 ¢ L)
PLAQUETTES . - w aw e w4 e & - 245 000 o1 4 400 00
COMMENTAIRES

La formule leucocytaire est contrdélée sur frottis

sanguin.

Biologiste

Centre Médical Sidi-Othman (a coté de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman
CASABLANCA - Tél. : 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22 - E-mail : eexamed@gmail.com

RB.C. 121337 - Patente

32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - C.N.S.S. : 6681995 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404




Dr ZAHAR Abdelilah

Name :NACHITE NOURDDINE ID: Sex :Male Age 58

Date :27-1-2022
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