RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit &tre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

. 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

e En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuilie d¢
soIns

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

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Ii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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Adresses Mails utiles

Réclamatior

contact@mupra

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.con
M AS garantit le respect 2 loi n* 09-08 rela i la t } 1 a I'égard du traitement des donnée
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paj il @aang Berrechid le : 22/12/2022
CLINIQUE IBN ZOHR

CLINIQUE IBN ZOHR Organisme Gestionnaire d'Assurance Maladie
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FACTURE N‘l 3715/ 2022

Assuré Bénéficiaire
Nom & Prénom Nom & Prénom EL HAYANY AICHA
N° CIN N° CIN V182401
N° immatriculation Assuré(e) | | Conjoint Enfant

Date Soins 22/12/2022

 FRAIS CONSULTATION | _
| Désignation Qté PU Montant
PHARMACIE 1.00 143,00 143,00
CONSULTATION MEDECIN SPECIALISTE/URGENCE 1.00 400,00 400,00
JOTAL 543,00
JOTAL GENERAL 543,00
I ir
TOTAL GENERAL CINQ CENT QUARANTE-TROIS
VISA ET CACHET DE LA CLI E
1/1
| 48, lot El Amal, ERRECHID Tél: 0522 32 58 83 Fax : 05 22 32 58 84

I.F. : 20677093 T.P.:40777833 ICE :001643860000070 R.C.: 10599 CNSS N° : 5460580



ﬁom : EL HAYANY Prenom AICHA - Age
MISE EN CONDITION
Prix Unité Total
SOIN INFIRMIERE. 50 1 50
Scope ( saturometre , TA , rythme cardiaque) 50 1 50
Oxygénothérapie (30 dh/h | 30 0 0
Total mise en condition T 100
CONSOWI.E
Intranule 10 1 10
Tubulures 10 . | 10
Seringues 5 1 5
Lunette a oxygene 20 0 0
Masque haute concentration ( nébulisation) 40 0
BANDLETTE DEXTRO 20 0
Pansement 50 0 0
Total consomma‘ble 25
I MedicaHﬁts
Serum sale 09 %0 / serum glucosé 5% 12,2 0 0
ANDOL1g 18,8 1 18,8
Acupan injectable 20 mg 6,55 0 0
Profenid 100 mg inj 4,9 0 0
Spasfon 40 mg iv i 3,7 0 0
Chlopram IV ' v 1,39 0 0
SOLUMEDROLE 120 inj /"\ A 57,6 0 0
Nicardipine 10 mg (_ % \ G 9,61 0 0
Midazolam 5 mg s _\i-" 3 z 7,87 0 0
Ca+/Na+/K+/Mg 3,62 0 0
Exacyl 8,88 0 0
Oedes 49,8 0 0
SAT 30 0 0
Total medicaments | 0 18,8
Total General l 143,8




CLINIQUE IBN ZOHR % ) il &

ORDONNANCE

NOM: s ¢ A2.12022

)
AY o
2
{ .
A\ )
" o
. g
, o~
g 3
‘> A
- i Gy P
-~ P g &
g e ~ b~
= £ o
~
£
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LABORATOIRE D’ANALYSES L
MEDICALES LA CHAOUIA
Dr. Mokhtar FEKKAR
MédecinBiologiste
NOTE D'HONORAIRES

Analyses éffectuées le:

Nom et Prenom : Mme EL HAYANY AICHA

Eyolidl jyi=sa
Aul=ll Ml =il
ol 4158 §oS )

dcdall Ol 2, puolialsh| isda

Date 1 22/12/2022
Réf. 1 2LVH4512
22/12/2022

Préscripteur : SEDDIKT KAMAL

Code 2iv2224 | 1WA O
! Libellé ! Nombre de B !
1 NFS ! 80 !
! CRP ! 100 !
! U ! 30 !
! CRE ! 30 !
1 ECBU ! 140 !

Cotationen B :

Montant Net :

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

QUATRE CENT VINGT Dhs 00 Cts

380
420.00 Dh
LABORATOJRED'ANALYSES
MEDICALES UIA
Dr. FE htar
Lot. Al Yousr d. Med Vv
Berrechid - Tél..8522 32 51 66

Lotissement Al Yousr 9/2 Bd Mohammed V - Berrechid il p- puels) daswe § 5L =219 pu 31 A0 jon
Tél : 05.22.32.51.66 - Fax : 05.22.32.51.69 - E-mail : labochaouia@gmail.com

p: 063062590 - patente: 40739701 - 1. 15271435 - 1c£: 001780120000066



LADUNAIVINE V'ANALYSES
MEDICALES LA CHAOUIA

Dr. Mokrtar FEKKAR o= 115158 542

MeédecinBiologiste

didall u){Mlenln.‘.sh.u.dn
. 08:45 '_1_1__*—*————‘—_‘

Préléevement du: 22/12/2022 Heure
Edition du 23/12/2022 | Code Patient 1IN2224 du: 22/12/00: .
Référence 21222NC0742 ‘ MME EL HAYANY AICHA
Matricule |
v NARURCIRNON | e o e KAMAL
HEMATOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antecade +
NUMERATION FORMULES
Globules rouges........... .. . .. 4.51 Millions/mm (4 90-500) .16
BEOMOGLODI BB ¢ oy 105 155 e e g s s 13.8 g/100m| (11.8-158) 1.3t
Hematocrite.......,.... ... .. 0 38.9 % (36.0-45.5) 33.4
Volume globulaire (VGM) . ...... 86.3 u3 (80 - 100) 80.3 !
Charge (TGMH)............... . .. 30.6 pg (27.0-34.0) 2724
Concentration (CGMH)........... 35.5 % (320-36.0) 33.81¢3
Globules blanes............... . 6800 /mm3 (4000-10000) 9400 (05/0+
Polynucléaires Neutrophiles.... 52 % (50a75) 30
= o7 3536 Jam 2000 a 7500
Polynucléaires €osinophiles..., 3 % (0a4) <
v (o B AN 204 - < 400
lynucleéaires basophiles...... 0 % (0a2) D
soit..... ] /mm3 100
Lymphocytes................ .. 39 % (20 - 45) 401
soit..... 2652 /mm3 1500 a 4000
AIROEY BB » xv v 0 6 505 58 00 w0 oy o 5 05 4 6 _ % (2a8)
soit...., 408 200 4 80¢
Total 100
Plagquettes. . u.vivuininenn s, 205000 /mm3 150000 & 50000036000 (0% /1)
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Tél : 05.22.32.51.66 - Fax : 05.22.32.51.69 - E-mail : labochaouia@gmail.com
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LABORATOIRE D’ANALYSES ) - - .
MEDICALES LA CHAOQUIA | Aul=ll M =il
et 4152 4 oaSu

Drmgttihntgiroll:ogiste ol SN . o bialis | s

Prélevement du : 22/12/2022
Heure : (8- .
Edition du : 23/12/2022 odre i D34S J Code Patient 1IN2224 du: 22/12/20:-
Référence : 21222NC0742 | MME EL HAYANY AICHA
Noreute T 0 | Medecin: Dr. SEDDIKI KavAL
BACTERIOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antéo -

EXAMEN CYTO-BACTERIO DES URINES
EXAMEN MACROSCOPIQUE

= REPBEE ;4 55 e e e e i : Légerement trouble
- Couleur............... : Jaunatre
L : Moyen
ZXAMEN BIOCHIMIQUE
e L Y T : 6.5
- Glucose................ : Négatif
= LS OES . 5 w3 55 5w a e ¢ Négatif
=~ ACEBLOMOE: c v v vrrrnensws oy : Négatif
- Sang. .. i : Négatif
= Négatif
iXAMEN MI ICROSCOPIQUE : CYTOLOGIE
- Leucocytes /mm3........ : 2 /mm3 infa 10
- Hematies /mm3..........: 1 /mm3 infa 5
- Cellules épithéliales..: Quelques
= CYLIBATRS . ;v i i 55 wew e e 2 Absence
— Cristau®. . vrncensnensn : Absence .
XAMEN BACTERIOLOGIQUE. . .. ..
- Coloration de Gram.....: Aucun germe vu
SOBE 255 < Négative

D'ANALYS 3

MEDIC CHAOUIA
Dr. F Mokhtar
Lot. Al Yousr d. Med v

Lotissement Al Yousr 8/2 Bd Mohammed V - Berrechid il - (quelsf| Laswe £ 3Lh 209 et A5 jn
Tél : 05.22.32.51.66 - Fax : 05.22.32.51.69 - E-mail : labochaouia@gmail.com




LADUNAIVINE U°'ANALYSES
MEDICALES LA CHAOUIA

Dr. Mokhtar FEKKAR
MédecinBiologiste
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Prélevement du : 22/12/2022 Heure : 08:45 e
Edition du 23/12/2022 ’ - Code Patient 1IN2224 du: 22/12/2¢. "
I:néférence 21222NC0742 JI MME EL HAYANY AICHA
atricule
e IR | e o oo —
BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antécéde: ¢
DB & io v o o wow 575 5598 0 s o0 o 5 g 0.21 g/l (015a0s0)  0.24¢nr
A o soit..... 3.49 o7 3.98 (0
Creatini ~: ...... 9.5 mg/| (6-12) 8.3
S01L 83.6 umol/
Protéine C réative. ... .. 178 — mg/| <500 3.96¢
LABGRATOIRE D'AALYSS
MEDICAES HAOUIA
Dr. FE okhtar
Lot A/ Yousr . Med v
Berrechid - Tél.:0827 32 5166

Lotissement Al Yousr 8/2 Bd Mohammed V - Berrechid i - (pusly)| dasee § LS 28y A
Tél : 05.22.32.51.66 - Fax : 05.22.32.51.69 - E-mail : labochaouia@gmail.com
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