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

MUPRAS Déclaration de Maladie
CEEE NeM21 0034872

Conditions générales : () Maladie () Dentaire 0O Dptique D Autres
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. . .

: . TR — 2 - ) Cadre réservé a I'adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. 7

Matricule :.... Société: .......

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif [ AR mmfl s o
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 & la feuille de

s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement. jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin —

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . L
. o — ) g 2 ) e . Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Opti 2 .
. Date de consultation /]Q‘/eﬁ’ ...... b a’cazz( ......

Nom et prénom du malade %%‘@f ...... .A‘Q"- ..... AQEJ.!{ST!.ﬂ&

Lien de parenté : %Lui—méme (1) Copjoint (J Enfant
Nature de la maladie :...... Dh.;, T IR | VT <2 Sy B O .

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= ['entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire : En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES | ......c.ccciiiiiiirieerireeee s saae s e snn e e sn e e e sesnanns
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est ;

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

) . o ) . ) Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= |a radicaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ; ; : L . P
avoir pris conngmsance de la clause relative & la protection des données pepsonnelle

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:.... Gk W\l Q Le: 8 /. 037/.202&_/

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent(e)

mois. f ........

- -

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

Adresses Mails utiles
0  Reclamation : contact@mupras:com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES W s RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .
Dates des Natures des Nom?r.e et Montant détaillé | Cachet et sighature duMédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes _. Actes Ceefficient des Honoraires | attestante Paiement des Actes .

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le Bilan de 'ODF.
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CLINIQUE AL MADINA

Date  18/06/2022

T BILLET D'ADMISSION ]

e aamission | IIIHHLI

H2210845

Nom patient | ZAOUER ALI

Médecin | JARMOUNE YOUSSEF

Motif CS+ECG+ECHO COEUR

i
Encaissement 1 300.00

Visa accueil
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Tél: 0.522.77.77.40 4 49 ' ! Email: contact@cliniquealmadina.ma TP: 34081728 RC: 407991
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GO0
- 5 Lalb centre de Biologie Meédicale -

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien - Biologiste de la Reproduction

Releve d'Honoraires N° : 2206202200
Casablanca le 20-06-2022
Mr Ali ZAOUER

Demande N° 2206202200
Date de I'examen : 20-06-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Coefficient
PSA Prélévement sang adulte E 25
0370 CRP B 100
0235 D-DIMERES B 200
0154 Ferritine B 250
0119 Hémoglobine glycosylée B 100
0216 Numération formule B 80
0458 Procalcitonine par immunomarquage B 400
0149 Troponine B 250
0223 VS B 30

Totaldes B : 1410
TOTAL DOSSIER : 1915 DH

Arrétée le présent relevé a la somme de : mille neuf cent quinze dirhams

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 a 16h
93, Boulevard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél.: +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95
GSM : +212(0) 6 68 43 91 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526

E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 0017589300000%0



CLINIQUE AL MADINA

| F ACTURE I

N°: 11683 /2022 du 18/06/2022
CS+ECG+ECHO COEUR
Nom patient ZAOUER ALI Entrée  18/06/2022
PAYANT Sortie
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

CONSULTATION [ 1,00] 1 300,00 1 300,00
Sous-Total 1 300,00
Total Clinique 1 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE TROIS CENTS DIRHAMS Total 1 300,00

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 [F:1007171 1CE:001630200000096 CNSS:7582358
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| LEIIJ Centre de Biologie Medicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien - Biologiste de la Reproduction
Edition le Lundi 20 Juin 2022 & 15:55
Dr YOUSSEF JARMOUNE
184, ANGLE BD 2 MARS ET BD EL FIDA
RESIDENCE LA PERLE 2Zeme ETAGE
20000 CASABLANCA
Résultats de Mr Ali ZAOUER Mr Ali ZAOUER
Né(e) le 24-12-1967 6 RUE ABDELKRIM RAISS ETG 5 APPT 20
Dossier : 2206202200 FRANCE VILLE 2

20000 CASABLANCA

Prélevé le © 20-06-2022 a 10:54 par Sanad RAHALI
Dossier enregistré le: 20-06-2022 & 10:55
Compte-rendu complet

Intervalles de référence Antériorités
INFORMATION PATIENT
Vos résultats d'analyses sont disponibles sur le site http://www.glab.ma a la rubrique "Serveur des Résultats”.
Identité du patient : Identité du patient contrélée sur papiers officiels

HEMOGRAMME (sur prélevement sanguin veineux)

Hématies : 5.340 TN (4.400-5.600)
(ABX Pentra XL 80 HORIBA Medical) 5340000 /mm? (4 400 0005 600 000)
Hémoglobine : 144 g/100ml  (137-174
Hématocrite : 43.5 % (40.0-54.0)
VGM : 81.0 p3 (84.0-98.0)
TCMH : 270 pg (>21.0)
CCMH : 33.1 g/100ml G036
RDW : 113 % (0.0-18.5)
Leucocytes : 6 300.0 /mm? (4 100.0-10 500.0)
Poly. Neutrophiles : 549 %

Soit: 3459 /mm?3 (1 8006 300)
Poly. Eosinophiles : 25 %

Soit: 158 /mm?3 (30-630)
Poly. Basophiles : 0.8 %

Soit: 50 /mm3 (0-190)
Lymphocytes : 36.4 %

Soit: 2293 /mm3 (1 040-3 390)

Monocytes : 54 % (<10.0)

Soit: 340 /mm? (310-1 020)
CTRL 100% 100 % (>100)
Plaquettes 198 000 /mm3 (150 000500 000)

VITESSE DE SEDIMENTATION

VS lére heure 19 mm (<20)

Dossier validé biologiquement par : Docteur Remplagant j 10LOGISTE

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 a 19h/ le Samedi de 07h45 a 16h
93, Boulevard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél.: +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95

GSM : +212(0) 6 68 43 91 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090




2206202200 - Mr Ali ZAOUER- né(e) le 24-12-1967

16-06-2022

D-Dimeres 029 pg/ml (<0.50)

{Dosage immunoturbidimétrique) 290.00 ng/ml (<500.00)
Intervalle de référence :

— Une valeur inférieure 2 500 ng/ml permet d'éliminer, dans plus de 95% des cas, une thrombose veineuse profonde.

27-01-2022

HBAlc: 72 % (4.0-6.0) w1
(Méthode H.P.L..C, Tosoh GX)
Nature de prélevement : Sang total .

* Antériorité : HBALC (%))
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Intervalles de références selon IANAES :
4.0 - 6.0 % : état non diabétique ou diabéte trés bien équilibré.
6.1 — 6.5 % : diabéte bien équilibré.
6.6 — 8.0 % : diabéte a surveiller. Modification du traitement a envisager en fonction de I'état clinique et
du résultat du prochain contréle d'HbA1c.
Sup. a8 % : diabéte non équilibré. Modification du traitement recommandé si un résultat équivalent
est retrouvé lors du prochain dosage.
16-06-2022
Ferritine 600.6 ng/ml (23.9-206.0) 2614

(Chimiluminescence, Access Il Beckman)

16-06-2022

CRP 50 mg/] (<10.0) 15.0

(Spectrophotométrique, INDIKO Plus)

Dossier validé biologiquement par : Docteur Remplagant
BIOLOGISTE Page 2 sur 4




GPb con
. Cab centre de Biologie Meédicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien - Biologiste de la Reproduction

2206202200 - Mr Ali ZAOUER- né(e) le 24-12-1967

PROCALCITONINE <0.05 ng/ml (<0.50)
(Biomérieux,Vidas, E.LLA)
Valeurs de références

PCT < 0.05 ng / ml : Absence de réponse inflammaloire systémique.

0.05 < PCT < 0.5 ng / ml : Réponse inflammatoire mineure ou peu significative.
0.5<PCT <2ng/ml : SIRS, Poly traumatisme, Brilures.

PCT > 2 ng / ml : Infections bactériennes, septicémies.

PCT > 10 ng / ml : Infections bactériennes graves, septicémies.

16-06-2022
TROPONINE I : <1.50 ng/L 2.00) e
(ELFA VIDAS (High sensitive Troponine 1)) <0.002  ng/mL (<0.002)
Le dosage de la troponine est une aide au diagnostic d'infarctus du myocarde et doit toujours étre interprété en fonction du contexte clinique.
Patients avec suspicion de NSTEMI*
TO<2ng/L ou Autres T0 >= 100 ng/L ou
TO et T2h < 6 ng/L T2h - TO>= 10 ng/L
EXCLUSION (54.6%) ZONE D'OBSERVATION INCLUSION (15,8 %)
Sensibilité 97,7 % (29,6%) Spécificité 95,2 %
VPN 99.4 % Prévalence VPP 74.5 %
de I''DM 8.6 %
* Infarctus du myocarde sans élévation du segment ST
Dossier validé biologiquement par : Docteur Remplacant
BIOLOGISTE Page 3 sur 4

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 a 19h/ le Samedi de 07h45 a 16h
93, Boulevard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél.: +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95
GSM : +212(0) 6 68 43 91 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526

E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090




2206202200 - Mr Ali ZAOUER- né(e) le 24-12-1967

e e - SRR —

Prélévement a Domicile

Chere patiente et cher patient,

En tenant compte des contraintes sanitaires en rapport avec la pandémie de COVID-19, le laboratoire G Lab a mis en
place tous les dispositifs nécessaires, conformément aux réglementations d'hygiénes en vigueur, pour votre protection lors
de votre présence dans le laboratoire.

Vous avez également la possibilité de faire réaliser vos prélévements a domicile.

Nous mettons & votre disposition sur rendez—vous une équipe dédiée.

Contact :

Tél. +212 522 86 09 10

E—mail : contact@glab.ma

Dossier validé biologiquement par : Docteur Remplagant
BIOLOGISTE Page 4 sur 4



AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

Le 17 /06/2022

Mr zaouer Ali

Compte rendu d’Echocardiographie

VG non dilaté , non hypertrophié, Bonne cinétique segmentaire et globale FEVG : 66% 2D
VM souples avec fuite minie, pas de sténose.

SA souples sans fuite ni sténose.

Pressions de remplissage basses.

Massif auriculaire non dilaté, OG non dilatée libre d'échos.
Cavités droites de tailles et de fonction normales ;

IT minime, Absence d’HTP.

VClI non dilatée, compliante.

Pas d’épanchement péricardique.

Aorte initiale non dilatée .

Conclusion :

Bonne fonction VG FE 66%.

Fuite mitrale minime

Absence d'HTP.

Dr Jarmoune youssef

532, Bd. Panoramique, Casablanca Fax: 0.522. 25.00.01

ICE: 001630200000096 IE:
Tél: 0.522.77.77.40 4 49 F: 1007171

Email: contact@cliniquealmadina.ma TP: 34081728 RC: 407991
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