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

Conditions générales
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 .1<n',.i
|
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 ala feuille d
soins
Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre <3U‘lﬁd!0lf~'l“e'lﬂ 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 '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 : ‘
= 3

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

Rééducation
-

L'entente 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 : |
sur la feuille de soins es

. En cas de protheéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné

obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

o 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|
|
|

maois |

- — J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Date de consultation ‘3’* e é ‘L” 2 2
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Lien de parenté " B3 Lui-méme _ ' O Conjoint UJ enfant
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la p{esente declaration. Je déclare

avoir pris con de la clause relative a la protection dps données p nnelles "
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALEg HARGUIL
Avenue Kennedy- Talborjt AGADIR TEL:0528-84-80-03 FAX:0528-84-15-60
J.b001628874000008 I.F:{75902170 PAT:48316551 CNSS:1761411 INP:043000470
E SITE:www.laboratoire-harguil.com

043000470

FACTURE N° : 2212038

AGADIR, le .... 1 24/08/2022

Nom et Prénom ... : OTHMANE BENZNAD

Prescripteur .... : Dr. AGHAI RACHID

Mutuelle/Assurance.

facturé a............ : ICE:

Bilan :
NF B 80 + CRP B 100 + G B 30 +
HBG B 100 + US B 30 + CRS B 30 +
AUS B 30 + CAS B 30 + PS B 40 +
CT B 30 + TG B 60 + HDL B 50 +
LDL B 50 + PSA B 300 + A24 B 30 +
CBU B 137 +

Montant Net :1120,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Mille cent vingt Dh et zéro ct

La direction:
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Dr Abdallah HARGUIL Dr Shérazade LAKHDAR GHAZAL
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www.laboratoire-harguil.com harguillaboratoire@gmail.com

Docteur AGHAI RACHID Monsieur BENZNAD OTHMANE £
DAR RAZINE
RUE D'OUJDA

80000 AGADIR ' 81000 GUELMIM
Dossier No 92408 075R NP 216906

ACCREDITATION N* :
MC/CA/ AA 01/2015

Préléevement du: 25/08/2022 a 08h30 Edité, le 26/08/22

RESULTATS D'EXAMENS BIOLOGIQUES

HEMATOLOGTIE

Nature du préleévement: SANG EDTA Antecédents
NUMERATION GLOBULAIRE (Sysmex XT-4000i) )
LEUCOCYTES .......... &€ 780 /mm3 VR : 4 000 - 11 Q0C 24/08/22 : 8780
HEMATIES. ... .. .... 5 820 000 /mm3 VR : 4 280 000 - & COO 00C) 24/08/22 : 5820
HEMOGLORBINE ... ...... 17,1 g/100ml (VR : 13.0 - 18.0) 24/08/22 : 17.1
HEMATGCERITE o s s mw s won s wis 50,0 % (R 3 33 = 50 Bhi0B/aE 3l 90
VoGM et e e e, 85,9 u3 VR : 78 - 98, 24/08/22 : 85.9
P GVl v 55 % 53 555 5 S n e = arca 29,4 pg (VR 26.0 - 34.0) 24/08/22 : 29.4
I O 34,2 % ¥R : 31.0 - 3€.5) 24/08/22 : 34.2
FORMULE LEUCOCYTAIRE

Poly.Neutrophiles 59,9 % soit 4 060/mm3 VR : L 400 - 7 700 24/08/22 : 40860
Poly.Eosinophiles 3,5 % soit 240/mm3 (VR : 20 - 630 24/0B/22 18 240
Poly.Basophiles 0,7 % seit 50/mm3 (VR : 0= 11k 24/08/22 = 50
Monocytes 8,0 % soit 540/mm3 (VR & 18C - 1 200y 24/08/28 ¢ 540
PLAQUETTES i s ws ¢ wiw v = 179 000/mm3 (VR : 15C 000 - 400 000) 24/08/22 : 179

K‘-\Dhﬂﬁﬂnlm'

ABORATOWRE HEERT
Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste 5’;“*" o Yo UL RER
rai 1525 86 B

yanalyse couverte par la portée c'accréditation.
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T
LABORATOIRE HARGUIL - Avenue Kennedy- 80000

Sui‘t.é éu doss;ier.f 240822075 du

Agadir

24/08/22 pour: Monsieur BENZNAD OTHMANE

IMMUNOLOGTIE

ANTIGENE PROSTATIQUE (PSA) 0,57 ng/ml (VR : < 4.00

Recommandations pour la pratique clinique.HAS (France),2004

CHIMIE URINAIRE

PROTEINURIE........ 0,00 g/1
0,00 g/24H 'R : < 0.08)

(Abbott Architect CI4100 Chloride de Benzéthonium)

DIURESE DES 24 HEURES ......cc000en.. 2 800 ml
L
DA HAZA
DR. S, LARKY wepigaL
RATHY [
Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste y 5;“‘"‘ s po2m 84 1550
Tal 05?_@ /

Janalyse couverte par la portée d'accreéditation.

Antecedents

12/12/15 : 0,66
Antéceédents

16/05/22 : 0.00

16/05/22 : 0.00
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Sultﬂ du do 51qf: 240822 ”73 OTHMANE

PHOSPHORE. ........... 33 mg/l (VR : 23 - 47 22/38/23 @ 21

CHOLESTEROL ...... Ces 1,84 g/l 22/08/20 ¢ 2.13 e

4,73 mmol/1

Recommandations Programme American NCEP (adultes)et American Academy Pediatrics (enfants) :

Enfants Adultes
Taux souhaitable < 1:79 g/l 2.00 g/l
1478 = 189 g/l 2:00 = 2:39 g/l
>ou=2.00 g/l = 2.40 g/l

TRIGLYCERIDES........ g, 81 g/l 22/06/20 = 1.99 ()

1,03 mmol/1

Recommendations pour les adultes du rapport ATPIII du programme american NCEP

aajﬁa‘_ao-- 5 < 1.50 g/l
5 1.50 - 1.99 g/1
2.00 - 4.99 g/l
> ou = 5.00 g/1
CHOLESTEROL HDL..... 0,54 g/l 22/06/2 3

radinpnatnia
ardiopathie

¢ v
(]
I

SIS iR G J O N . ca = .
risgue negatil rour cardicpathies cuo= ql
VR 2.040)

Rapport Chol. /HDL. .. 3,41

CHOLESTEROL LDL..... 1,12 g/l (VR : < 1.00) 22/06/20 : 1.25
2,89 ]

COMMENTAIRES

type II)

OBJECTIFS THERAPEUTIQUES Si 1.90 g/l
5i 1.60 g/1
51 1.30 g/l
clinique
1AL
R.S. LAKHDA “E-.‘R
DR SiorosiTE MED!
lm““ \RE /
Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste “‘W‘ sz A 19 %
ral N528
e 1 S Sttt - R T p— — (*lanalyse couverte par la portée d'accreditation.
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LABOURATOIRE HARGU ,'__ Ave Kennedy- 80000 Agadir

Suite du dossier: 240822 7'5 du: 24/08/22 pour:

Monsieur BENZNAD OTHMANE

BACTERIOLOGTIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Urines recueillies au laboratoire

CARACTERES GENERAUX

Couleur jaune pale.
Aspect clair.
Absence de dépot.

EXAMEN MICROSCOPIQUE

Leucocytes : Inf. & 10.000/ml
Hématies : Inf. a 10.000/ml

Rares cellules épithéliales.
Absence de cristaux.

Absence de cylindres
Absence de germes

CULTURES SUR MILIEUX USUELS ET SPECIFIQUES

Absence de développement microbien.

pR.S

Reésultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZ AL, Biologiste
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