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\ ®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe TéL N9 i R SCTOREM R T SIS oo o Dhs)
|
\ 2 ' " "
Radiologie et Biologie : " . ’ :
| p ‘ E_': Cadre réservé au Médecin —
La facture ainsi qu‘'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
| ] s Saloua ELAMARI
| jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement :;')‘ r- ¢ 1_‘
| . ) SO Cachet du médecin : ’r assistan y
| ®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;‘" Ehdocrnnologie , maladies
la mutuelle. <: I ‘L"L.J'rt.."‘illﬂ"f' ol -.|_1/1:1|U n
Optique : < INFE: 0114000
*  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. > Date de consultation : - Pommemomenrn
X -
|
| "  LUentente préalable renseigné I d 2 t. | : . . R i
en pr renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant. le début des séances de 5 Lien de parenté : { C] Luk-méme O Conjoint D Enfant
rééducations
c
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie :
. ] o - .
Dentaire : .ﬂ [I"I cas d accldent precnser |ES Causes et CIrCONSTANCES &ttt gdiailh bt s bt cannsisscssnsssaassnsisss s
™~
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 « Prise de RDV : +212 529 004 466 * SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 * www.hck.ma




LABORATOIRE MAKHLOUF w0930 1130
D'ANALYSES MEDICALES duhll Sal_Jdaill

L.A.M.M

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

DEROUA le: 21/07/2023

FACTURE N° 2809/23

Médecin Docteur SALOUA ELAMARI
Nom du patient MME BEN HADDA AMAL
Examens - CAL- ALB- VITD3- FERRI
Cotation B 750

Montant 750,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS

ICE : 002397299000057 NPE

LI

063 440

Lotissement Nabila MAKHLOUF, Immeuble 334, 1°" étage - DEROUA - Tél.: 05 22 03 48 41
E-mail : labomakhlouf.lamm@gmail.com - RC : 13357 - Patente : 55800830 - IF : 39515524 - CNS§S : 1795142
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Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Prélévement du MME BEN HADDA AMAL

a
Résultats édités le: 21/07/2023 Il"lll”ll”"ll“’"l"Ill Dossier N° 22K236

Prescripteur: Docteur SALOUA ELAMARI Age: 38 ans
Page: 1/1
BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Rutomate WIENER LAB® CM 250)
CALCIUM. ........0iiuuureenunanoa..: B2,82 mg/1 (*) 84,00 & 104,00 mg/1
(Technique colorimétrique -Arsenazo-) 2,07 mmol/1l 2,10 a 2,60 mmol/1
DLBUMINE :coosuwssmsimismianes v sam:d 39.40 g/l 35,00 a 50,00 g/1

(Technique Colorimétrique)

MARQUEURS PROTEIQUES

(Sur Automates VIDAS , Cobas E411 - Roche®)

FERRITINE SERIQUE.................: 54,617 ng/ml 13,00 a 150,00
(Technique : Chimiluminescence sur Roche Cobas)

Antécédent du 17/11/22 - 10:37 : 52,50 ng/ml
(Valeurs normales chez la femme aprés la ménopause : 30 & 300 ng/mL)
VITAMINES
(Sur Automates VIDAS , Cobas E411 - Roche®)
VITAMINE D : D2 + D3..............: 45,78 ng/ml
(ELFA - VIDAS Biomérieux) 114,45 nmol/L

Valeurs de référence de la 25-(0H)-vitamine D selon les recommandations de GRIO

ng/mL nmol/L
Carence vitaminigque D : < 10 < 25
Insuffisance vitaminique D 2 10 a < 30 , 25 a < 75
Taux recommandés : 30 &a 70 19 & 175
Possible intoxication vitaminique D : > 150 » 35
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