Déclaration de Maladie
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Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné. s 4
Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ")

Radiologie et Biologie :

2 ) o Cadre réservé au Médecin
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. 5 Nature de la maladie : P
Dentaire : g En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCES ;e
S
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. é médecin conseil de la Mutuelle,
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

s " J'atteste sur I’h?gur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

ion des données personnelles. ,,,Z_j

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. X X
" ’ P avoir pris connai§sance de la clause relati

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: BRI | sovisisisisinnnimidica Bl i Le : o 2) S ,lj . -
®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I'adhérent(e) ! T T T e L
mois.
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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 donny

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage A ;: Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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LABORATOIRE EL KARAOUYINE D'ANALYSES MEDICALES

67, Av Khalid Ibn Walid (Ex. Kristiany) En Face de la Mosquée Mohammadi
Tél: 05.35.64.07.49 -- Fax: 05.35.73.30.71

PATENTE: 13244903 -- CNSS: 2071512

IF: 15603210 -- ICE: 001633532000051 -- INP: 143001550

FES le: 22/03/2022

FACTURE N° 4589/22

Médecin
Nom du patient MR LABBAKI KHALID
Examens - ECBU- URE- CREAT- PSA
Cotation B 516 L/
. CA
./ff /J 96
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FASSI| FIHRI ABDEL-ILAH

DOCTEUR EN PHARMACIE BIOLOGISTE LAUREAT DE L'U.L.P.STRASBOURG
C.E.S.IMMUNOLOGIE GENERALE - PARASITOLOGIE &MYCOLOGIE
MICROBIOLOGIE & VIROLOGIE CLINIQUE

Prélevement du + 22/03/2022 a 08:47 MR LABBAKI KHALID

R e 11111 1T [ e

Page:

MARQUEURS PROTEIQUES

ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE.PSA: 0,01 ng/ml 0,00 & 4,00 ng/ml
(Cobas 6000)

Antécédent du 07/03/22 - 10:11 : 0,01 ng/ml
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67, Avenue Khalid Ibn Walid (Ex. Kristiany) En face de la Mosquée Mohammadi Bouramana - FES
Tel: 05356407 49 Fax: 0535733071 E-mail: fassifihriab@hotmail.com
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FASSI| FIHRI ABDEL-ILAH

DOCTEUR EN PHARMACIE BIOLOGISTE LAUREAT DE L'U.L.P.STRASBOURG
C.E.S.IMMUNOLOGIE GENERALE - PARASITOLOGIE &MYCOLOGIE
MICROBIOLOGIE & VIROLOGIE CLINIQUE

Prélévement du : 22/03/2022 a 08:47 MR LABBAKI KHALID
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BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automates Roche Cobas 6000 et Integra 400)
UREE. £ i v v oo nenceononsesbomtegeni,. D, 49 g/l 0,15 a 0,50 g/1
(Colorimétrie enzymatique) 8,13 mmol/1 2,49 a 8,30 mmol/1l
|

CREATININE.........0ovnvvnueeenaa...: 11,00 mg/1 6,00 & 14,00 mg/1
(Cinétique & 37°) 97,35 umol/1 53,10 & 123,90 pmol/l
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67, Avenue Khalid Ibn Walid (Ex. Kristiany) En face de la Mosquée Mohammadi Bouramana - FES |
Tel: 0535640749 Fax: 0535733071 E-mail: fassifihriab@hotmail.com ” ‘
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LABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE EL KARAOUYINE

FASSI FIHRI ABDEL-ILAH

DOCTEUR EN PHARMACIE BIOLOGISTE LAUREAT DE L'U.L.P.STRASBOURG
C.E.S.IMMUNOLOGIE GENERALE - PARASITOLOGIE &MYCOLOGIE
MICROBIOLOGIE & VIROLOGIE CLINIQUE

Prélévement du 1 22/03/2022 a 08:47 MR LABBAKI KHALID
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EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAMEN DIRECT

ASPRCL i oo o vieraisisisisaiova s & o & = ghaaiSRSITHE Clair
CONLEUT ¢ o v wrstsrvmmvaeias & & § 7 » « TETa Jaune
CUlotsssssimpsn e ges sssdsssnnom Absence '
o] - (TSR 6
ALBMNLIS < wesie e susaos o & o & % & © % @ e Négative
GILUBESE camiem wmeiae s £ s & » 3 § & oo Négative
SaNgLvenisseumveeie 5e 58 e w85 we Négative
Corps cétonigues. ... eeansns Negative
N1t i Te e maanars & & & o o ¢ % 0 oo Négative
CYTOLOGIE
LeUuCOCYLeS . cussnnssanssosssnsna 10X2 /ml 0 a1l 000
Hématies......coviiieiiiinnn. 10xX2 /ml 0 a 100
Cellules epithéliales........... Présence
OYLANAY e cmmames o 8w 4 5 5 5 8 4 5 Bt Absence
Cristalxssveanesssas 555550 nivng Absence
Trichomonas. ..o eeeieneennrenns Absence
LeVUTrES . eeweeeiees ¢ ¢ & 5 & 60 % wiwiens Absence
Oeufs de parasites.......coven. Absence
RECHERCHE DE GERMES
Examen direct (Bleu-Gram)....... RAS
Numération des germesS........... inf a 10.000 germes/ml
CONEIUSION : ¢ a5 v v 5 5 5 5 5 4 5 s wnrsnsmes Absence d'infeéction
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