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= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie: ( QM
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s La validité de la feuille de soins est limitée 4 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 ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

s0iNs.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Mé_dﬁeci?: T

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

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

Date de consultation : D Lol ] // ...

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
P

Rééducation : Nom et prénom du MAElAAE (... ... BOB o raias

= ‘entente préalable renseigné r le médecin prescripteur ée avant le dé des séan de ; i
L'ente p ble renseignée par le prescrip est exigée début séances Lien de parenté :
rééducations.

! : . 2 ; ' la maladie :........[ /YN AL/ -" AL
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de ladie i e o 5 i

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est : ; :
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, com

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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Je déclare

?ﬁ%@ déc ﬁu\ﬂ

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. S parsonnelle

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: ‘ Fait a: Cﬂ/
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) : U E(L

Jatteste sur Ihonneur I'exactitude des rensengnem ts\z rté Eanm

maois.
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Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : 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 & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des donnees

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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CLINIQUE CHAOUIA (I D

060003332
FACTURE N°M01999/23
Nom :KHAILA
Prénom : JAMILA
CONSULTATION : 300.00DH
INJECT+PERF : 300.00DH
Arrété la présente facture a la somme de :
« SIX CENT DIRHAMS »
Berrechid ,30 /04/2023

3, Rue Okba Ibnou Nafie - 26100 BERRECHID - Tél.: 05 22 33 66 22 / 05 22 33 66 62 - Fax : 05 22 32 57 58
E-mail : clinichaouia@gmail.com - ICE : 001533090000059
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES GOl (638 yall hdal)
MEDICALES ERRAZI R 31 Aphal)

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°: 23006056

BERRECHID  ..... : 30/04/2023

Nom et Prénom ... : Madame Jamila KHAILA
Prescripteur .... : Dr. CLINIQUE CHAOQUIA
Bilan :

NFS B80+ GROU B60+ TP B40+ TCK B40+

GLY B30+ NA B30+ K B30+ CL B30+

CA B30+ PT B30+ URE B30+ CREA B30+

BILT B15+ BILD B30+ BILI B30+ CRP B100+
PROC B450+ GOT B50+ GPT B50+ CPK B100+
LDH B50+ LIPS B100+ DDIM B250+ TROP B250+

Montant Net ..... : 2600,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Deux mille six cents Dirhams et zéro centime

Dr. A HAWAZINE

S

LN P

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814
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MEDICALES ERRAZI ') Audal)
: = = - ; CENTRAL ]
Biochimie - Hématologie - Immunologie - e
Dr. CLINIQUE CHAOUIA Mme KHAILA Jamila
Date du prélévement : 30/04/23
Dossier édité le : 30/04/2023
Code Patient : 100965 || m' I” | ml” Page :1 /4
3004003
Prélévement Effectué au Laboratoire 300423 003
HEMATOLOGIE
ABX PENTRA 60 Valeurs de référence Antécédents
HEMOGRAMME sur Automate ABX Pentra 60 ( HORIBA)
GLOBULES ROUGES ... .v:tuvvennnn : 5,14 M/pl (3,8 & 5.4) 08/03/21 : 5.31
HEMOGLOBINE &« ¢ v s wsewmsame : 15,00 g/dL (12.5 a 15.3) 08/03/21 : 14.80
HEMATOCRITE .. cioovaeosonanas : 44,70 % (37 a 47) 08/03/21 : 44.80
TJEM e s e s e 8 505 S § e s o & : 86,96 n3 (82 a 98) 08/03/21 : 84.37
T.CIM H ________________ . 29,18 Pg (>QU= 27) 08/03/21 : 27.87
BT ED o o e om0 5 8 5 B 0 6 0 : 33,56 % (32 & 36) 08/03/21 : 33.04
PLAQUETTES ...t vvervnennonnns : 306 000 /mm3 (150 000 & 400 00008/03/21 : 226000
GLOBULES BLANCS ... cvvcenennns : 26 980,00 /mm3 (4 000 & 10 000) 08/03/21 : 8340.00
FORMULE LEUCOCYTAIRE s oo
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES .. : 89,10 % 08/03/21 : 64.
BSoit voeeena : 24 039,18 /mm3 (1 800 a 7 500)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES .. : 0,400 % 08/03/21 : 1.000
SOt i rnus s : 107,9 /mm3 (100 & 400)
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .... : 0,10 % 08/03/21 : 0.00
Sodt o e : 27,0 /mm3 (0 a 200)
LYMBHOCYTES ;s a0s s w5 9 & oow 6 : 3,10 % 08/03/21 : 27.00
Soitt e i : 836,4 /mm3 (1 000 a 4 500)
MONOCYTES v v vveveneocennenens : 7,30 3 08/03/21 : 8.00
SOt uvr... : 1 969,5 /mm3 (2 00 a 1 000)
TOTRLs ¢ & e & i & wss = 5 i1 8 0 0 % » e 8 w0 :100,00 %
GROUPAGE SANGUIN
Valeurs de référence Antécédents
GROUPAGE
1 ére Détermination:
Groupe....: QO
Rhésus....: Positif
INPE 063060990
Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49

Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814
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Biochimie-Hématologie-lmmunologie-Par,-:,ﬁim,h;‘gi Mlioalonia St o

Dr. CLINIQUE CHAQUIA
Date du prélévement : 30/04/23
Dossier édité le : 30/04/2023

Mme KHAILA Jamila

Code Patient : 100965 || ml |‘ || ml” Page :2 /4
Prélévement Effectué au Laboratoire 300423 003
HEMOSTASE
Valeurs de référence Antécédents

TAUX DE PROTHROMBINE
Effectué sur 1'automate de coagulation STA SATELLITE de STAGO

14 = S : 54 %

Témoin ..... : 100 %

T.N:R Gismwss : 1.54

VN ( 70 a 100 )

I.N.R.Valeurs conseillées

- prévention recidives thromboses veineuses ...........ceoeeveen 2 < INR < 3

_ prévention thromboses artérielles et sur prothése valvulaire 2,5 < INR < 4

- Risque hEMOTYagigue ......eeeveererranarranernrecraneressey INR > 5
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE (T.C.A)
Effectué sur STAGO

Temps Patient ........... : 26,00 sec

Temps Témoln ............ : 30,00 sec

Rapport (Patient/ Témoin) : 0,87 (Adulte : < & 1,20)

(Enfant : < a 1,30)
KONELAB 20i Valeurs de référence Antécédents
GLYCEMIE A JEUN .........-- : 2,18 g/l (0.7 & 1.10 ) 08/03/21 : 1.31
OML W v &= 11,93 mmol/1 (3,88 & 6,12)

SODIUM .. ovvveneenomannonnns : 133,00 mmol/l (133 & 148)
POTASSIUM ...vovovnnnnnanenn : 4,60 mmol/1 (3.5 & 5.00) 08/03/21 : 3.60
CHLORE . o cciis s wss o smumeam o : 87,90 mmol/1 (94 a 108)

Rtxh

INPE 063060990

m
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES
MEDICALES ERRAZI
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Mme KHAILA Jamila

Dr. CLINIQUE CHAOUIA
Date du prélévement 30/04/23
Dossier édité le 30/04/2023

Code Patient : 100965 ”Iml “ m"| Page :3 /4
Prélevement Effectué au Laboratoire 300423 003
CALCTIUM a5 vow o aime s aima om o wis 75.48 mg/1 (86 a 103)
OO wis wis : 1,89 mmol/1 (2,20 a 2,55)
PROTIDES .ttt vevvmmnnnnnnas 51 g/l ( 64 a 83)
UREE . &ttt v v eenonsnnannnses 1,37 g/l (0,13 a 0.43) 08/03/21 : 0.11
OU +ovvw 22,74 mmol/1 (1,70 a 7,60)
CREATININE . .....eovnovenensnn 54,24 mg/l (7.0 & 13.0 ) 08/03/21 : 7.96
Méthode Enzymatique OV s wen ETT,3E pmol/1 (44 a 106)
BILIRUBINE Total ........... 86,25 mg/l (<ai12)
Bl & wan e 147,49 pmol/1
BILIRUBINE DIRECTE ......... 67,97 mg/l (<ad.0)
OU ..oas 116,23 pmol/1 (0 & 5.13)
BILIRUBINE INDIRECTE ....... 18,28 mg/1l (<a1l0)
O 5% s 31,26 pmol/1 (0 & 17.10)
PROTEINE C REACTIVE (CRP) 74,00 mg/l <6 08/03/21 : 6.50
PROCALCITONINE(PCT) . .« v v v v e v v v v 14,480 ng/ml

Technigue ELFA sur MINIVIDAS Biomerieux

Interprétation:

- Les valeurs <0.50 ng/ml représentent un faible risque de se
- Les valeurs >2.0 ng/ml représentent un rique élevé de sepsis sévére ou de

NB:
infections bactériennes, parasitaires et fongique

PCT présent un grand interét clinique comme marqueur précoce, sensible, spécifique et sta

psis sévére ou de choc septique.

choc septique

ble des

sévére.

La PCT permet notament d'effectuer un diagnostic différentiel entre:

-Infection bactérienne ou virale.
-Processus infectieux ou inflamatoire.
-Infection généralisée ou locale.
sa consentration et corréle
du traitement mis en place.

NI

INPE 063060990

4 la gravité de 1'infection et son évolution permet de suivre l'efficaciteé

Avenue Mohamed V, Dar Hokor_“ni derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814
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MEDICALES ERRAZI

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Para

Dr. CLINIQUE CHAOQUIA
Date du prélévement : 30/04/23

Dossier édité le : 30/04/2023

Code Patient : 100965 ||

I
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Prélévement Effectué au Laboratoire 300423 003
ENZYME
VITROS 350 Valeurs de référence Antécédents
TRANSAMINASES ASAT (GOT) > 913 UI/1 & 37°c (<a3l) 08/03/21 : 21

Technique Chemiluminescence sur Abbott Architect

Valeur de reference:

INPE 063060990

I

TRANSAMINASES ALAT (GPT) > 942 UI/1 2 37°¢c { < a 34 08/03/21 : 13
. BT, e s o s w6 e 0 o 1 770,00UI/1 & 37°C (< a195)
L.D.H «oiernoenasssssasnsass 1 196 U1/l a 37°c (125 a 220)
LEPRABE w4 s v 6w ¢ v wim » oom » wem = 0 > 1200 UI/1 a37°¢ (< 60 )
Technique photométrique sur ARCHITECT ABBOTT.
HEMOSTASE
Valeurs de référence Antécédents
D-DIMERES. . ... .ccuvterennnn ; 7 330,00 ng/ml (N : < 500 )
Thermo Fisher Scientific
MARQUEURS CARDIAQUES
Valeurs de référence Antécédents
TROPONINE "I" . .....veeuonnns : 0,058 ng/ml < a 0.05

< a 0.05 ng/ml sujet apparemment sailn

> a 0.06 ng/ml soufrance myocardique

> ou = a 0.5 ng/ml suspition D IDM un 2 prelevement est necessaire pour confirmer

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
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