MUPRAS * Déclaration de Maladie.
W

O maladie U pentaire O Optique OAautres

Cadre réservé a I"adhérent (e) \

(PRTRTI—— - A /.5 SSS— Sy O—— 01 - % -

d Actif (O Pensionné(e) (O Autre:
Nom & Prénom : - AR CH‘&OQQK —Tﬂp_bk

Date de naissance : ‘2/{ Q. l+ /{9 g (—,L
Adresse -L6t..... ALLA HMOUS. Ty KA. 31.4; ﬁM. B.a. Q...

- OAAD LA CA . A A
Tél. ; o b.. B A. 2'% gt/ ?S_ Togal des frais engagés :

._._1

*  RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS mellc e e voyme N? w21-768468

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment 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 3 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 ains
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 a la feuille d{
50ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

a Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =] "
g Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
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® Laradio-apid + obliaat d the B thaik v ; J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
io-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires N
v . £ avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. 42 -
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®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de I‘adhérent(e)
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
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 |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel
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Dr. Abdelkrim LAMRANI
Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS
Allergologue

Boulevard Brahim Roudani
FoLs
7, Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

T61.0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseealfarabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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LABORATOIRE LAVILLETTE
D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

423, Bd Ibn Tachfine 1¢ étage La villette Casablanca
Tel: 052260 04 06 / 04 09 - Fax: 05 22 60 04 09 - email : lavillettelab@gmail.com
CNSS : 4445591 IF : 15167174 PATENTE : 31490706
LABORATOIRE ICE : 000526665000051
LA VILLETTE

Dr Dallal JEDDI
Directeur Biologiste Médical
Diplémé de I'Université de Médecine et Pharmacie de Rabat

INPE": 093062339

Casablanca, le : 01/11/2022

Nom et Prénom : Enf Kenza CHBOURK

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PC Prélévement sang adulte B17 B
Groupe Sanguin Provisoire B60 B
TCK B40 B
TP non traité B40 B
Numeration Formule Sanguine NFS B30 B

Total des B : 237

Montant total de la facture : 240.00Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quarante dirhams s.

T#l 0522 600 406 / 0522 600 409



éLABORATOIRE

L.a Villette

D’Analyses Médicales et Biologuiques

Dr.Dallal JEDDI

Date du prélévement :01/11/2022 a 09:38
Code patient : 220116-0022
Né(e) le : 24/08/2018 (4 ans)

U

Biochimie clinique
Bactériologie médicale
Hématologie clinique
Immunologie

Hormunologie - Oncologie
Parasitologie - Mycologie

Virologie médicale

Enf Kenza CHBOURK

Dossier N7 :

221101-0035

Prescripteur : Pr Med A. HESSISSEN
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HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME (Automate : HORIBA Medical ABX PENTRA)

"Les valeurs de référence sont en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient(e) et I'dge de

grossesse”
Hématies :
Hémoglobine :
Hématocrite :
VGM :
TCMH :
CCMH :

Leucocytes :

Polynucléaires Neutrophiles :
Soit:

Lymphocytes :
Soit:

Monocytes :
Soit:

Polynucléaires Eosinophiles :
Soit:

Polynucléaires Basophiles :
Soit:

Plaquettes :

Commentaire :

5,11
13,5
41,5
81
26
32,5

15100

53
8 003

38
5738

6
906

3
453

0
0

520 000

Leucocytose associée a une thr

controlée.

O 107 RDC, Résidence Salam, boulevard Ibn Tachefine - Casablanca

O 05 22 600 406 @ 05 22 600 409
@ lavillettelab@gmail.com

M/mm3 (3,85-5,15)
g/dL (10,7-13,9)

% (32,5-41,5)

fL (74-89)

pPg (25-31)

g/dL (28,0-36,0)
/mm3 (5 400-13 800)
%

/mm3 (1 700-8 500)
%

/mm3 (2 000-8 000)
%

/mm3 (<1 000)

%

/mm3 (0-600)

%

/mm3 (0-150)
/mm3 (200 000-500 000)
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gl‘ ABORATOIRE Biochimie c!iniql’Je_ Hcrrjunolqgie— Oncolo_gie

Bactériologie médicale Parasitologie - Mycologie
U' " t t Hématologie clinique Virologie médicale
(] I e e Immunologie Spermiologie
D'Analyses Médicales et Biologuiques CODE INP
Dr.Dallal JEDDI 221101-0035 - Enf Kenza CHBOURK fl ||H ||‘ l| I "||| “
3062339%

HEMOSTASE
Temps de Quick Patient: 13,9 sec.
Temps de Quick Témoin: 12,0 sec.
Taux de Prothrombine 86 % (70-120)
(Réactif STAGO - Technique chronométrique )
INR : 1,20
TCK Temps patient 30,0 sec.
(Réactif STAGO - Technique Chronométrique)
TCK Temps témoin 30,0 sec.
(Réactif STAGO - Technique chronométrique)
TCK Ratio patient/témoin 1,00 (<1,30)
Conclusion Bilan d'hémostase normal.

IMMUNO-HEMATOLOGIE

GROUPE SANGUIN ABO ET RHESUS

Deux déterminations, chacune réalisée en double, sont nécessaires a la délivrance d'une carte de groupe

sanguin DEFINITIVE.
Groupe sanguin ABO O
Rhésus (D) Positif

D.u. faible (C, E)
(¢i joint carte de groupage)

NB: Cas particulier chez le nouveau-né : Le groupe sanguin n'est valide que jusqu'a I'dge de 6 mois

Validé par :Dr Dallal JEDDI
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