Déclaration de Maladie :
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AIZ~MUPRAS
|
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®  Lecadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné. Maladie ) Qentalre [ A o N Optique Autres |
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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. \ P)\ BM
*  lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule ;)= Sonete
"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionné(e) [:] Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothe res, prothéses auditives ou orth es ains : Mﬁ\ ‘\})

p p ontie, prothéses dentaires, prothés ou orthopédiqu NG 8 PrERG 5 Ma\\"_ },,_ ! 4_

que pour tous les actes effectués en série. ? \%5
*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident gst 4 joindre 2 la feuille d4 Date de naissance \3'0 Lt 3 e e O B S e b ol il
Pharmacie : L

Les vignettes #es médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances Q!Qé:ga é? DK
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél.: ‘*"- 2 il P Q- Total des frals engageés : - * Dhs
Radiologie et Biologie : " i . " e
- . Cadre réservé au Médecin T X

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" 4 i A 4 ; F . ach médecin :

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cachet du méd

la mutuelle
Optique :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation :
Reééducation : Nom et prénom AU MBIGU@ :reressrsemsrsensrasessasss Fommmmis sessassssssgipgtssssssassasents sssssssoss sssssssssssssessosssssassaronstor iy
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de . " o

P '8 P P ey & Lien de parenté : D Lui-méme

rééducations
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 2 la feuille de soins Nature:de la maladie mimisiiiciiansatnmmiabiiaii
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstan" g 3 Seeresiasrsained
. 2 r res, I'a d préalabl igné I i - 3

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es O B N Pt et b CFeckbre coNae = wjuer Nis rancilgnamentssous pllgidentiel’d Fatbention.du

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

-

" La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) n‘@r[;
- Jatteste sur I'honneur I'exactitude de renselg 3 portes sur la prégente déclaration. Je déclare

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. .

avoir pris connaissance de la clause rel®ive a la proiection des-deanées-petsonnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a :- S—— SO - C U E.L e /} Vo o
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I adhérent(e) ---------------------- L a, LY

mois

Adresses Mails utiles
0 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* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques A I'égard du traitement

3 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed
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SOINS FORMATION RECHERCHE
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Casablanca, le :

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax: +212 529 038 868 » www.hck.ma
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
£ . ]

| F ACTURE I

N°: 7595/2020 du 16/01/2020
Nom patient 'HANIN MOHAMMED AMINE ‘ Entrée  16/01/2020
Prise en charge | SOCIAL-FCKM ‘ Sortie  16/01/2020
Désignation des prestations Nombrel Lettre Clé ‘ Prix Unitaire 1 Montant
EXAMENS BIOLOGIE B B 1,00 | B0520 624,00 | 624,00
' Sous-Total | - 624,00
Total Clinique 624,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENT VINGT-QUATRE DIRHAMS ‘ Total 624,00
Immatriculation : Adhérent : J
Affiliation 4 N° prise en charge :
Cin . RC2041

(0

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




I N R Spécialités 3
Cytogenétique iologie ce iy
LABORATOIRE NATIONAI MOE 1 Biologie cellulaire

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale

- MARO( Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

Identifiant du patient : H0119002155 HANIN MOHAMMED AMINE
Date de naissance : 13/07/1993

Dossier N° : 20013146
Sexe : M

Date de I'examen : 16/01/2020 "I"I""I Ill "Il I III

Prélevé le : 16/01/2020 a 10:42
Edité le : 16/01/2020 4 11:29

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance électrique - Spectrophotométrie - Cytométrie en flux / Sysmex

XN2000)
LIGNEE ROUGE
’ Hématies : 4,09 10/ 4-55 4.08 1012/|
(15/11/2019)
Hémoglobine z 145 g/d 13-17 13.6 g/d|
(15/11/2019)
Hématocrite : 39.9 % 36 - 50 39.7 %
(15/11/2019)
VGM : 97.6 fl 82 - 98 97.3 fl
(15/11/2019)
C 36.3 /di 32-36 34.3 g/dl
G ’ (15/11/2019)
: 355 pg 27-32 33.3 pg
TeMH (15/11/2019)
LIGNEE BLANCHE
e 4.96 103/mm3 4-10 4,19 103/mm?3
Leucocytes (15/11/2019)
i s 547 % 2,71 103/mm3 15-7 54.9 %
P. Neutrophiles o e
i i : 54 % 0.27 103/mm3 < 0.46 43%
P. Eosinophiles erspaEn)
i : 06 % 0.03 103/mm3 < 0.08 0.5 %
P. Basophiles o ST kA IO
: 29.8 % 1.48 103/mm3 1-4 31.7 %
Lymphocytes ' (15/11/2019)
: 95 % 0.47 103/mm3 0.2-1 8.6 %
ronOcyes ’ (15/11/2019)
: PLAQUETTES
- 133 103/mm3 150 - 400 111 103/mm3
. Plaquettes (15/11/2019)

Le 16/01/2020 & 11:29
Signature

Dr. SMIYEJ IMANE

vital Cl

1eikh Khalife

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr(@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé evou transféré i des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme el respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.

1/




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F ACTURE I

N° 7.488 / 2020 du 16/01/2020
Nom patient HANIN MOHAMMED AMINE Entrée  16/01/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie  16/01/2020
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire ‘ Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION HEMATOLOGIE 1,00 cS 300,00 300,00
- S - Sous-Total 300,00
Total Frais Cllmque 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
I S ] Carte Bq - 7thaLengai§sél Solde
Encaissements [ 300,00 300,00 0,00
\\-,\::T*.'
R :.&'\\‘*\“\Q )
NSt ket
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CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22

09 0 2




o I N R Spécialités
Cytogeénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE [iif)l{)gie mtn"é('uiuir(’ ' Br’o!ngie. médicale .
e e Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : H0119002155 HANIN MOHAMMED AMINE
Date de naissance : 13/07/1993

< y Dossier N° : 20013248
exe :
Date de I'examen : 16/01/2020 DOCt_eur AFINAER MAR\!{AME

Edité le : 20/01/2020 a 11:19 Il"l“ "I “|||||| I Ill

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

VITESSE DE SEDIMENTATION

(Echantillon primaire: Plasma citraté)

1 ére heure : 6 mm <15

Le 20/01/2020 &4 11:19
Signature

Pr. EL BAKKOURI Jalila

L) ~

&£

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: 4212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma
Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré 4 des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical |

1/ 3

>;




i . | N R Spécialités
: Cytogénétique Biologie cellulaire
; LABORATOIRE NATIONAL -

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
e Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : H0119002155 HANIN MOHAMMED AMINE ‘
Date de naissance : 13/07/1993

Sexe : M Dossier N° : 20013248
Date de I'examen : 16/01/2020 Doct.eur AHNACH MARTAME
Prélevé le : 16/01/2020 a 16:00 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Edité le : 20/01/2020 3 11:19 UL
CHIMIE SANGUINE ‘

(Echantillon primaire: Plasma hépariné / Abbott Architect Ci4100)
PROTEINE C REACTIVE : 1.19  mg/l <8 29.73 mg/l

g . ) 12/06/2019
(Immunoturbibimétrie / Architect Ci4100) (12/06/ )
< 1 mg/l : risque faible de développer un probléme cardiaque.
1-3 mg/l : risque modéré.
> 3 mg/l : risque élevé.
> 10 mg/1l : processus inflammatoire actif

PROTEINE C REACTIVE(mg/l)

y,11
37\26
el
2l0,,. 91, oy 18, Y, 15, 06,
110 702 02 02 03 03
19 15_‘2219 Og_.lgjg Oo_.lg] Ool.lgjg 07 .2;19 Og.
IONOGRAMME
1 UREE : 028 gL 0.15 - 0.45 0.27 g/L
(13/07/2019)
CREATININE SANGUINE - 8.43 mg/L 7-13 (?'3[?'?] ;;%Iig)
BILAN HEPATIQUE
TRANSAMINASES ASAT(SGOT) ; 39 UL 5-34 , 3?05’}55 5
TRANSAMINASES ALAT(SGPT) - 84 UI/L <55 (13?03}%)19)
LACTATE DESHYDROGENASE (LDH) : 173 UL 85 - 230 (019%8%19)

(Dosage Enzymatique 37°C/ Architect Ci4100)

Le 20/01/2020 4 11:19
Signature

Pr. EL BAKKOURI Jalila

7
Vet

‘.).4" b}

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: 4212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma
Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré & des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée aupré:‘_dc notre secrétariat médical.

, 2 f @
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“OLNR

DE REFERENCE

AR

Spécialités

Cytogénétique

Biologie moléculaire

Biologie cellulaire
Biologie médicale

Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

Identifiant du patient : H0119002155
Date de naissance : 13/07/1993
Sexe: M

Date de I'examen : 16/01/2020
Prélevé le : 16/01/2020 & 16:00

Edité le : 20/01/2020 & 11:19

LABORATOIRE NATIONAL

ELECTROPHORESE DES PROTEINES

(Echantillon primaire: Sérum)

Proteines Totales
Rapport alb/glob
Albumine

Globulines Alpha 1
Globulines Alpha 2
Globulines Béta 1
Globulines Béta 2

Globulines Gamma

79
2.01

66.8
52.8
3.6
2.8
79
6.2
54
4.3
3.4
2.7

12.9
10.2

g/L

%
g/L
%
a/L
%
g/L
%
a/L
%
ag/L
%

g/L

HANIN MOHAMMED AMINE
Dossier N° : 20013248

Docteur AHNACH MARYAME
Service : SALLE DE PRELEVEMENT

ELECTROPHORESE

64 - 83

55,8 - 66,1
40.2 - 47.6

29-49
2.1-35

7,1-11,8
5.1-85

4,7 -7,2
34-52

32-6,5
2.3 =47

11,1-18,8
8.0-135

Hyperalbuminémie isolée. A interpréter en fonction du contexte clinique (Cf tracé ci-joint)

Le 20/01/2020 &4 11:19

Signature
Pr. EL BAKKOURI Jalila

Laboratoire National de Référence

Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré A des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.
’
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I N R Spécialités
Cyvrogenérique Biologie cellulaire
LABORA TOILE NATIONAL : y
DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
TR VT TP Dépistage néanatal-prénatal Anatomie pathologique
Nom/Prénom HANIN MOHAMED AMINE ID: SE20013248

Date: 17/01/2020

Electrophorese des protéines sériques

Date de Naissance: 13/07/1993

Technique capillaire -SEBIA-

-

e

| I T '
Fractions % Ref. % Conc, Ref, Conc.
Albumine 66,8 > 558-66,1 52,8 40,2 - 47,6
Alpha 1 3,6 29- 4,9 2,8 2,1- 3,5
Alpha 2 7,9 7,1~ 11,8 6,2 51= B85
Beta 1 54 47- 7,2 4,3 34~ §2
Beta 2 3,4 3,2- 6,5 2,7 23- 47
Gamma 12,9 11,1 -18,8 10,2 8,0- 13,5

A/G Ratio: 2,01

T.P: 79 g/L
Pic: g/L




