RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

T

Conditions générales :

4 Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

2 Le cadre réservé au médecin do > renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

o En cas d'accident, une déclaratwn précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
soins N

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doiveqt &tre gbligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicafmentsSans vignettes une facturg de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture dinsi gy une come des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
ointes af apdbnnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli £onfidentie! du m@decigr prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelte

Optique

" L'ordonnance-du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation : .

" L’'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
- En cas de protheses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.co

o Prise en charge pec@ mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhe mupras.corm

La MUPRAS garantit e respect de la loi n® 09-08 relative a la protecti

a caractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie

:!.
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N° w19-593478 4 M
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O Maladie Upentaire O Optique

Cadre réservé a ! adhérent (e)
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Nom & Prénom :

“=Total des frais engagés : Dhs

} 3

Cadre réservé au Méde

SS€Ur M, BEL Al
Cachet du médecin S :’g#t)? Cihforn

C abfanm T‘;’T%}e Califdrnie
Date de consultation % . ]

Nom et prénom du malade : - ; o T i ; S Age

hini

Lien de parenté G Lui meme -

Nature de la maladie 1'—} }}V"\ éﬁ

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Bmen‘,{ ~3 O Enfant
ele. |

aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigneme sous plconfidentiel & I'attention du

Dans le cas ou la mg

n conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a: L C.R2L
Signature de l'adhérent(e) :

LTIV
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EXAMENS BIOLOGIQUES

Casablanca, le %Mﬂ%%iz’
Nom : %EKKM ................ E.CE.G. :

Prénom : MQ/V&(«JBVV) ,,,,,,,,,,,,,,,,,, Echocardiographie : ...,
Age: 2. | VO S Radio Pulmonaire : ...,
Poids ! sy 6&/!«5
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Hb glycosylé (—PSA-

(O~D-Dinéres

Signature du médecin
y:
/nf m f W v *‘vj_/

L

(S—Grotpage+Ldétermination
\; 1\[‘% {—32 W«e{mm
(_—Froponincs

i

e Lanalllall — L, 0aallS — alall il g L5545

545 , Boulevard Panoramique - Californie - Casablanca

Tél : 0522 50 80 80 / 0522 52 55 55 : Laslgll - Fax : 0522 50 76 98 : _.<Lill
E-mail : cliniquecalifornie@menara.ma //cliniquecalifornie @ gmail.com LS G giall



Laboratoire

EVOLULAB

| >f|r‘-

d' Ano!yses de Biologie Médicales

Mme Meryem BEKKAR

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
- Ex Interne des Hopitaux de Lyon
- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besangon
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - wrologie BiOChII"I'IIe - Immunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

FACTURE N° : 2203042010

INPE: 093061067 IF:14377655
Casablanca le 04-03-2022

Date de I'examen : 04-03-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

— Acide Urique B30 B
— Créatinine B30 B
Glycémie a jeun B30 B
HbAlc B100 B
[5 Libre B2} B
(T4 libre B200 B
[SH Ultrasensible B250 B
— Urée B30 B
Proteinurie des 24h B30 B
- Vitesse de sédimentation B30 B
Vitamine D — 25~ hydroxy—vitamine D = D2 + D3 : B450 I3
- NFS B&O B
Prise de sang Bl5 B
NT-pro BNP — Pro—Brain Natriurctic Peptide — Sérum B500 B

Total des B : 2025

TOTAL DOSSIER : 2714.C0 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux mille sept cent quatorze dirhams

Tel. :

- ICE : 001666539000001

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca

05229503 34 - Fax: 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab @ hotmail.com




Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
- Ex Interne des Hopitaux de Lyon
- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

POUIA |

) |
(i\/'Lob‘orotowe
‘« EVOLULAB
)
d'Analyses de Biologie Médicales
Date du prélévement :04-03-2022 a 09:57

Code patient : 2010022014
Né(e) le : 01-01-1941 (81 ans)

AHHTRIER

Mme Meryem BEKKAR
Dossier N ; 2203042010
Prescripteur : Dr CALIFORNIE CLINIQUE

1 HEMATOLOGIE

NUMERATION GLOBULAIRE(Sysmex XT-1800i)

Leucocytes 583 G/L (3.90-10.20)
Hématies 400 T/L (3.85-5.20) 3.98
Heémoglobine 11.0 g/dL (11.8-15.8) 18
Hématocrite 35.2 % (35.0-45.5) 35.4
V.G.M 88.0 fL (80.0-101.0) 88.9
T.CMH 27.5 pg (27.0-34.0) 294
C.CM.H 31.3 gldL (30.0-36.0) 3
FORMULE LEUCOCYTAIRE(Sysmex XT-1800i)
Poly. Neutrophilzs 54.4 % 50.1
Seit 347 ©GA (1.80-7.72) 2.90
Poly. Eosinophiles 3.3 % 2.7
Soit 0.19 G/L (0.02-1.10) 0.16
Poly. Basophiles 1.2 % 7
Soit 0.07 G/L (<0.35) 0.10
Lymphocyies 336 % 35.8
Soit 196 G/L (=1.00) 2.14
Monocytes 75 % o
Soit 0.44 Gi/L (0.10-2.70) 0.58
PLAQUETTES(Sysmex XT-1800i) 247 G/L (150-450) 312

Commentaire :

- VITESSE DE SEDIMENTATION

ANEMIE NORMOCHROME NORMOCYTAIRE

Un dosage de Ferritine est préconisé pour confirmer une

anémie ferriprive

Technique automatisée corrélée a la méthode de Westergreen

- VS 1ére heure
- VS 2eme heure

30
62

mm
mm

(<20)

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

- Acide Urique

(Dosage enzymatique)

76 mg/L

(26-60)

02-10-2020
70
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Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél. : 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
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4 Dr. Aziz MOTAOUAKKIL
1 ] .
(i\/ LaBoratoire . - Pharmacien Biologiste Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
( E V 0 l_ U LA B ’ - Ex Interne des Hopitaux de Lyon
I - . - Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon
52 Ter s ST TS 5 £ v . ; : a : v L e ;
| - Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie

P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

: . . g
n Biologie Mé |
d A CII)ISGS de : g diCCl s 2203042010 - Mme Meryem BEKKAR

- T4L - Thyroxine libre 10.14 ng/l (8:26-16.30)
(Technique ELFA ) 13.08 pmollL (10.58-21.03)
| IMMUNOLOGIE
NT-pro BNP - Pro-Brain 190.00 pg/ml
Natriuretic Peptide — Sérum :
- Forte probabilité d'absence d'insuffisance cardiague valeur prédictive négative > 98%:
<300
- Zone grise

300-450 :<50ans
300-900 :50 a 75ans
300-1800:>75ans

- Forte probabilité de présence d'insuffisance cardiague valeur prédictive négative >90%
>450 :<50 ans

>900:50 &4 75 ans

>1800:>75ans

ANALYSES SPECIALISEES |
02-10-2020
Vitamine 8.40 ng/mi 24.20
D-25-hydroxy-vitamineD-D2+D3
(Technigue ELFA sur Vidas) 16.80 nmeliL

_ STATUT 25-(OH) VITAMINED |
| Déficient ‘ <20 ng/ml

Insuffisant 20-29 ng/ml

| |

Suffisant i 30-100 ng/ml J

Toxicité potentielle E >100 ng/ml E

!

Valigé paj le biglcgiste
e

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél. : 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
. - ICE : 001666539000001






Nom: BEKAR MERYEM Sexe: ID: 220303003 Imprimer: 2022-03-03, 15:59:37

No. record:

Age:

Taille{cm):

Poids(kg): 05Hz-100Hz AC 50Hz 25mmvVs 1Omm/mV

Medication:

Medecin: = |

2= ;&

Fréquence cardiaque 80 bpm [Minnesota code] ! | |

intervalle PR 208 ms 12 : : ﬂ

Temps QRS 100 ms 73

intervalle QT/QTC 408/408 ms

Axe P/QRS/T 49/-27/21 ° = a_ A

Tension RVS5/8V1 091056 mV j ‘ e 5 \“ = = f%

Tension RV5+8V1 148 mv T {,_,/\.__. _i,.,,wrv,_f\,,,_,_ —T— R e
T | |

[Resultats d'analyse] St AL e ‘i

8110 Rythme sinusal i o ey =

1433 Infarctus du myocarde septal,probablmneﬂt ancm ! > !

21 Deviation axiale gauche moderee 1alies '_‘ ol i

1014 * ECG anormal * =28,38 neq - | | :l

BRI J JBR R VoLl

Se 0y 567 | SRR s i

'J
Les medecins doivent confirmer le rapport. Docmm
| I I | I | ] { I I

0.5Hz-100Hz AC 50Hz 25mm/s 10Omm/mV Biocare iE 12A VA3.00.0003




