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= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. ) 5 ’

) ) i Cadre réservé a I'adhérent (e) —
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ) Lj 9 " D
=  La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 4 compter de la premiére consultation. MBEMICUIE 2..ccenevvasmessee TR el

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

O Actif (O Pensionné(e)

extractions muitiples, 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 2 la feuille de
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 :

Cadre réservé au Médecin

»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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n
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g Q.4 203%

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. :: Date de consultation : L. O """" (') i -
Rééducation : 5 Nom et prénom du malade PE)CLJGG\()B\ ...... A &%\bﬁ ....................... Age:...oocoeeann
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parenté : DLuifméme @J:tm}oint ~ G Enfant

rééducations. Y—~. O . FRY
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¢ ’ = : Il soins est 3 . . ;

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de g En cas d'accident préciser les causes et circonstances | 7‘/._”, ...........................................

obligatoire avant le début de traitement. 9 {

" % . D ! ol ladi t e sonfidentiel, communigyer les fenseignements sous pli cenfidentiel a '
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ,2 mir;i';ii;;' gena“;u'ti;;m' R e astre e ! e g B el & Fattention du
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. = <
: : ” I | U -] : 5 re n £ : <
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J attestg sur lhgnneur I'exactitude des rgns?lgnementg portés sur I? présente déclaration. Je déclare
’ : . N . . . . avoir pris connaissance de la clause kelative a la protection des données persggnelles.
»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait a - -, ﬂ \ L L 1 / /
.......................... b S, | 4 | 3 ceirssteafosten LU0
mois.

J

Adresses Mails utiles
O  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 la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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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_.Docteur Lamiaa HALLAB ‘ M A~ cluol6)ginall

S'pécialité en Endocrinologie, Diabétologie p——all sa sl ale 8 d—uilasl
Nutrition et Maladies Métaboliques vl Galyal g Lkl (g Suull Galyal
Diabéte, Pompes a insuline, CGMS, Thyroide, Hypophyse dpalaill 3aall dudjall 5adll (palguni) diune g ySull
Surrénales, Retard de Croissance, Retard Pubertaire.. & & | saliall Fo 1 i g aill 5 a5 duy laSHGa &1
Echographie Thyroidienne et Générale X all ya Sall
Nutrition et prise en Charge de I'‘Obésité i awllpd _cgd PR [
" Mme BOUGAJDI Hafida - 05.08.2023
/oy "\
2.6, 8O 79
1 GLUCOPHAGE 500 MG e/

1 cp a midi, au cours du repas, pendant 3 mois.
w6Ao
2 ZYLORIC 100 MG

é midi, aprés le repas, pendant 3 mois.
143 Lf L
3 ROZAT1 gy
i is. ¢f) PPV : 147BH10
1 cp le soir, pendant 3 mois. ,&/ PER 0 é?_‘
Niog 254G
655 - D° F‘F"u‘/4?DH10

Lo HT627 -1

PRy DH10
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Sur Rendez-vous acgolls

Andalous 3, Jasmine office 3. N°1, Tél: +212 522 76 76 91 / +212 662 60 08 81
1 étage, route Bouskoura - Casablanca E-mail : dr.lamiaa.hallab@gmail.com

dr.hallablamiaa
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

91 Rue N” 2. Amal 3, Sidi Bernoussi, 20600 Casablanca
Tél. : 0522756285 - Gsm : 065567 08 43

Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
el Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www labofar.ma

L |Labofar

BIOLOGIE MEDICALE

FACTURE N° :230800009

Mme BOUGAJDI (Ep CHELLIQ) Hafida

Référence : 23080018

Date de I'examen : 01-08-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Prélévement sanguin E25 E
B100 Acide urique sanguin B30 B
B106 (Cholestérol total B30 R
B108 Cholestérol HDL B50 B
B109 Cholesterol LDL B50 B
B111 Créatinine R3() B
B118 Glycémie B30 B
B119 Hémoglobine glycosylée B100 B
B134 Triglycérides B50 B
B135 Urée B30 B

Total des B : 400

TOTAL DOSSIER : 560.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

cing cent soixante dirhams .

| ICE : 001535545000025

IF : 43900655

CNSS : 2175570

Patente : 31607267 |




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR -

BIOCHIMIE — HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE -

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE — PARASITOLOGIE - MYCOI OGIE

Tl - 05 2275 62 85 - Gsm : 06 55 67 08 43
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine

www _labofar.ma

Mme BOUGAJDI (Ep CHELLIQ) Hafida
L La bOfa r Né(e) le : 05-12-1961 (61 ans - F)
]
BIOLOGIE MEDICALE g
Référence : 23080018 i
Médecin : Dr HALLAB LAMIAA i
Code Patient 18010758 Préldvement du : 01-08-2023 a 09:10 %
Edition ; 01-08-2023 a 14:03 i
AR T T I P S O M ML A SRS R NI i Y " --\‘-:-WM“-‘.%-%
“BIOCHIMIE SANGUINE i)
17-05-2023
Acide Urique 68 mg/L (25-60) o
(ARCHITECT Cl 4100) 0.40 mmol/L (0.15-0.36)
17-05-2023
Urée 0.24 g/L (0.10-0.50) 0.29
(ARGHITECT Ci 4100) 4.00 mmol/L (1.67-8.33)
17-05-2023
Créatinine 8.2 mg/L (<13.0) 7.6
(ARCHITECT Ci 4100) 72.2 umol/L (<114.4)
17-05-2023
Glycémie a jeun 1.01 g/L (0.70-1.10) mn ‘
(ARCHITECT Ci 4100) 5.61 mmollL (3.89-6.11)

Consensus :

_Taux normal :de 0,60 a 1,10 g/L

_ Diminution de la tolérance au glucose :de 1,10 a 1,26 g/L
— Sujet diabétique : > & 1,26 (sur deux prélevements distincts)
diltios : §
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BIOCHIMIE — HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE ~
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE — PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

| [él. - 0522 75 62 85 - Fax : 05 22 75 62 86
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
et Samedi : 8hOO - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
| www.biodiag.ma/labofarb

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

Référence : 23080018 Mme BOUGAJDI (Ep CHELLIQ) Hafida
17-05-2023
Hémoglobine glyquée (HbA1c) 6.50 % 6.40
(Biorad D 10)
Valeurs de référence :
Sujet normoglycémique : 4,00 & 6,00 % de I'hémoglobine totale.
Suiet diabétique 2quilibré tvoe 2 : obiectif ciblé autour de 6,50 %.
Sujet diabétique équilibré type 1 : objectif ciblé autour de 7 %
Diabéte mal équilibré : taux supérieur a 8,50 %.
17-05-2023
Cholestérol total 1.31 ¢/l (<2.00) 2.53
(ARCHITECT Ci 4100) 3.33 mmollL (<5.17)
17-06-2023
Triglycérides 1.67 g/L (0.35-1.50) 2.65
(ARCHITECT Ci 4100) 1.90 mmol/L (0.40-1.71)
17-05-2023
HDL-Cholestérol 0.45 g/L (>0.50) 0.48
(Architect Ci4100) 1.16 mmol/L (>1.29)
17-05-2023
LDL-Cholestérol 0.53 g/L (<1.60) 1.52
(Calculé selon la formule de Friedwald) 1.37 mmol/L (<4.14)

Demande validée biologiquement par - Dr. M.BENNANI
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