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®  Le cadre réservé & ladhérent doit étre diment renseigné Maladie . Dentaire Optique Autres
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ARV . s ﬁemgz gcmgc M < MWF
Pharmacie : - N . i R G
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances éé 3 3%‘/
= ‘ . . ; . Tél. ; &> ‘A 5 Total des frais engagés : - 6 QO @o s g
Pour ies médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe y,
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Cadre réservé au Médecin ~

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre r K"qu_ F
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Optique :
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entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . { -
) & 3 P N Lien de parente | Lui-méme O Conjoint D Enfant
réeducations.
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;- / o e SO LA 235
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es ) ) .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a lattention du
obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle g
La facture doit étre jointe a la feville de soins pour toute demande de remboursement , : N
. ; ) ) Jatteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connajssance de la clause relative a la protection des données pe nnelles 20 Z
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faltd s i Le : S0 o 3
La déclaration de maladie chronigue doit etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) :
mois )
Adresses Mails utiles : VOLET ADHERENT
D Réclamation contact@mupras.com =
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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TEL : 053223 5328 / 052223 83 46

Casablanca le 23 février 2022 Monsieur KAMALI ALI
RAM

FACTUREN® |335

Analyses :
Numération formule sanguine B 80 E
Glycémie (& jelin) -----mmmeemmemom oo B 30
Hémoglobine glyquée ( HBA 1¢) B 100
Protéine C réactive ---- -- - B 100

PSA totale -----

B 300 Total : B610

TOTAL DOSSIER 600,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Six Cenis Dirhams




LABORATOIRE EL MANZAH D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Mostapha MANZAH

Pharmacien Biologiste

- DES : Biochimie - Bactériologie - Virologie
Hematologie - Immunologie - Para itologie

- Lauréal de la faculté de Nantes (FRANCE)

- Ancien interne du C.H.U. de Mantes (France)

Dossier ouvert le : 23/02/22
Prélévement effectué 3 08:04
Edition du : 23/02/22

Compte Rendu d'Analyses -

NUMERATION FORMULE SANGUINE
GLOBULES ROUGES
Hématies - :
Hémoglobing -~ ;

Hématocrite —------cemmmmee e :

GLOBULES BLANCS

Numération des leucocytes - -e---ecmeem.. i

Formule leucocytaire

Polynucléaires Neutrophiles ------ceo--. :

Soit :

Polynucléaires Eosinophiles --=--------- .

Seit :

Polynucléaires Basophiles ---------oeo-.- :
Soit

Lymphocytes -—-ceoeemoameeoe . :
Soit

Monocytes ---mmmeemmmcemmme . :
Soit
PLAQUETTES -=-==mmeeemeeeeeeeeeeoomeeooe
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HEMATOLOGIE
- Normales Antériorités
18/06/19
4,83 M/mm3 1,5 -5,55 4.98
15,1 g/100 ml 14-17 15.2
42.8 % 40 - 50 42,9
89 u3 80 - 95 86
31,3 g 28-32 30,5
35,3 g/100 ml 32 -36 5.4
5710 /mm3 4000 - 10000 6300
1576 % 52
3 289 /mm3 2000 - 7500 3276
1.6 % |
91 /mm3 40 - 301 63
G,5 % 0
29 /mm3 <100 0
34.0 % 46
1993 /mms3 1500 - 4000 2898
5.4 % |
308 /mm3 40 - 800 63
|

229 /mm3 150000 - 400000 208000

22.23.53.28 1 caslg ) Keluea oW )11 - casylall 4 o3
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LABURATOIRE EL MANZAH D'ANALYSES MEDICALES

dednll Sl dasll ajig)l puida

Dr. Mostapha MANZAH , apiq)l pabboa jgusall
Pharmacien Biologiste u—"BJ9-'-' ..rLL‘-"’
DES : Biochimie - Bactériologie - Virologie \ dndall bl b eabeats)
Hematologie - Immunologie - Parasitologie (Lol i SR i J_\'_:_LL L:nJL._u Al
- Lauréat de la faculté de Nantes (FRANCE) : : ,

- Ancien interne du C.H.U. de Nanles (France)
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Dossier ouvert le : 23/02/22
Prélévement effectué i 08:04
Edition du : 23/02/22

Monsieur KAMALI ALI

Réf: 22B138

Compte Rendu d'Analyses _

BIOCHIMIE !

- Normales Antériorités
24/09/19
Glycémie a jeun ; 2,10 * g/I < 1,51
(GOD/PAP) Soit ; 11,7 mmol/| <6.1 8.4
4 F 3,24
m 3T 22 A 1,84
. 2+ ! g
g 5
Vo1 4
0 t + t
15/09/14  29/10114  10/02/15  29/04/15  13/05M15| 08/09/15  26/01/18  18/0M9  24/0919  23/02/22
Dates d'antériorités
Hémoglobine glyquée ( HBAlc ) ---—oooeve- - 8.4 * 9% 4-6 6,3
(DCA Siemens)
Interpretations:
*¥<6,5 % Objectif optimal
*6,6-8% Sur deux contréle§ successifs,une modification du traitement
peut etre envisagée en fonction de l'appréciation du clinicien.
*>8% Sur deux contréles successifs, une modification du traitement est
17,8
. 125 12,2
o128 10,1
) 7.6 63 8,4
i 7 - N
I
2,8 1 t } } t t

T
28/12115 20/0516 26/01/18 18/06M9  24/09/119 23/02/22

i Dates d'antéri oritds
recommandeée.
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Dr. Mostapha MANZAH
Pharmacien Biologiste

DES : Biochimie - Bactériologie - Virologie
Hematologie - Immunologie - Parasitologie
- Lauréat de la faculté de Nantes (FRANCE)

Ancien interne du C.H.U. de Nantes (France)

Dossier ouvert le : 23/02/22
Prélévement effectué a 08:04
Edition du : 23/02/22

_Compte Rendu d'Analyses _
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IMMUNO/SEROLOGIE

Protéine C réactive
(Agglutination au latex)

<6 mg/l

-

MARQUEURS

P.S.A. Total
(Technique E.L.IA)

< 40ans
entre 40 et 49 ans :
entre 50 et 59 ans .
entre 60 et 69 ans :

> 69ans 0,21a6,7

2,66

ng/ml

0,21 a 1,72 ng/ml
0,27 a 2,19 ng/ml
0,21 a 3,42 ng/ml
0,22 a 6,16 ng/ml
7 ng/ml
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