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Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

Laboratoire
- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon

/
E Vo I- U I-A B - Ex Interne des Hépitaux de Lyon

M- - Dipldme de Biclogie de la Reproduction de Besangon
) ‘ Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - immunologie
'Analyses de Biclogie Médicales P M A { Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )
MUPRAS MUTUELLE DE
PREVOYANCE ET D'ACTIONS
SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC
FACTURE N° : 2207132008
INPE: 093061067 IF:14377655
Casablanca le 13-07-2022

Mr Hamid MOULOUDI

Date de I'examen : 13-07-2022

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

— ALAT (transaminase TGP) B50 B
— ASAT (transaminase TGO) B50 B
- Acide Urique B30 B
— Chlore B30 B
— Créatinine B30 B
Glycémie 3 jeun B30 B
HbA lc B100 B
- Potassium B30 B
- Sodium B30 B
- Urée B30 B
- Vitesse de sédimentation B30 B
— NFS B80 B
[Prise de sang B15 B

Total des B : 635
TOTAL DOSSIER : 476.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent soixante-seize dirhams

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
RC : 267035 - ICE : 0015666539000001
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! deRAS Déclaration de Maladie
utuelie de Prévoyance
& d" Actions Sotiales N? M20- 0000841
de Royal Air Maroc
OMaladie ODentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a 'adhsrent {e) —
L SO e oo
3 Pensionne(e) 7 O Autre: e
O PO ettt
D8 8 NBIBEENCG et
................................................... Total des frais engagés DhSJ
Cadre réservé au Médecin T —_—

Cachet du médecin :

Date de consultation : /?}’/J#/EJZ?—/
Nom et prénom du malada /{Af?f»z? ........ f?{,?&/&ﬁ(/ﬁ@ ..... Age:

Lien de parenté : ) Luirmeéme
Nature de la maladie /O"‘Z"“-’ ..... e (Koot _

En cas d'accident préciser les causas et circonstances

Dans le ces ol le maladie surait un carsctére confidentiel, communiguer les ranseignaments sous pli confidentiel & I'awsnﬁm)fgu
médecin consail de fa Mutuelle. /,! !
- o

7
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur Ia présente déclaration. Je ?éplar‘e
! f y
&

8voir pris connaissance de Ia clause reistive a la protection des données personnelles.




