ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réserve a l'adhérent doit étre dament renseigné.
cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

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

xtractions multiples, 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 a la feuille de
soins.

acie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 4 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

moais. J

Déclaration dSWaladie
N P19- (045702
;ﬂ\\gc; YT 3o

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

A Maladie (O Dentaire ptique (OJAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Matricule ':.:QL.[L! Société : ............ RAH ............................................
O Actif (O Pensionné(e) O Autre s s
Nom & Prénom :.......... l(ERDE)L{AJ ........... nOHAﬂHtD
Date de naissance ’1,2_047-16‘3
Adresse KL’:RDC%’\Jﬁ@&‘ﬂl\U—\..LQﬂ
Tel.: 06611%5%%6 Total des frais engagés 26?7’;(( Dhs

Cadre réservé au Médecin

nmai L yJ

Sogwaialdl vilag o

Cachet du médecin :

T R N N O o
5 I S g0 \ g,
% & B awncy i)
I 5 3 -‘2. 4Ry
. —. i

i
Date de consultation : 99—0/./(17/»24.34}; e
Nom et prénom du malade A&_’.a.c. NGNL.....]

Lien de parenté : (J Luiméme

Nature de la maladie :......... Efujg&%

En cas d'accident préciser les caUSes Bt CIPCONSLANGCES : ...........c.o.oueueueieeeeeeeeeeeeeese i sesessesemssssasssssnsnes

‘I‘V .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

| -—— >
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cpnnaime de la clause relative & la protection des données pgrsnnnelles. .
Faita:. [ o YBX <o e 8 L dodoftt. ..

Signature de lI'adhérent(e) :.......... ...~ ... ... ...
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s MPRELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES L atRly ") RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nomlf)r'e et Montant détaillé Cachetl Stﬁgh'hﬂ.\rp du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent tl."aLtée‘ l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honorau-e.g Actes
G Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
SOINS DENTAIRES | Dents | Naturedes | oo thcient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
|
DEBUT
D'EXECUTION |
Cac! ﬁqat. 5 LIB&ﬂ’ -2 LAy Desngnatmn des Montant
Laboratoire 8t &Radmlcgue Ceefficients des Honoraires
....................... T e TTrrorl (ARSUEE . (1 B - LA FIN
S B 35 -
R 2 ¥ AV N BT L o TRV T 40 HR— PP~ | [ £ O | * SRR D'EXECUTION
L/—%“ _______ e
Al Qods 5, ‘ . ‘ 5‘ .................................................................................... e DETERMINATION DU CCEFFICIENT
Mbansans Fr R oo samsomey s sen b e Al MASTICATOIRE
1' 0§ );1 740 CCEFFICIENT
1
AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et fgnature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires
Y S R MONTANTS
...................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
...................... : DATE DU
DEVIS
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Tél.: 0522 34 00 00 - En cas d'urgence : 0661098 068
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Nom / Prénom : AL@( CA/M\ o% /?

# Groupage sanguin
O Groupe
O Rhésus
O RAI
O Phénotype Rhésus
O Coombs Indirect
O Coombs direct

# Hématologie/infectiologie
GFIFS
B Plaquette
O Electrophorése de I'hémoglobine
O Réticulocytes
85
O CRP
O Procalcitonine
4 Bilan d'hémostase
QTP
O INR
O TCK
O Fibrinogéne
O D-Diméres

# Bijan lipidique
holésterol total
Cholésterol HOL
&5 Cholésterol LDL
Triglycérides
4 Bilan glycémique
DALGlycémie 4 jeun
O Hyperglycémie provoquée
O Hémoglobing alyquée
4 Bilan martial
O Fer sérique
O CTF
O Ferristine
O Transferrine

Autres - g, e&( gft

BILAN BIOLOGIQUE
Le: a%/b-" («1'3-19
Age/{ff}/'

Sexe: M ] F]

4 lonogramme sanguin @ Examen des urines
O Na+ O ECBU
O K+ O ATB gramme
Ocalk- O Test de grossesse
O Calcium # Bilan hormonal
8 Egservhe Alcaling 8 Prolactine
osphore FSH
O Magnésium O (Estradiol
O Magnésium érythrocytaire O BHCG
O Protéines OT3
O Acide urique & ;gﬁ
us
o !%ngﬂ'g;gme W @ Sérologie et immunologie
O Na+ O VDRL
O K+ O TPHA
oo 8 HépameA w
O Calcium
O Phosphore ‘ *‘,‘,\ -"'"’ % ﬁgggene Hb‘s
e ‘ uw’u““ n"i
rée M Lt e 1y i
Créatinine AMBIEL SW‘ e
O Clairance de la créamm NQ od g& 1%t Agm
O Protéinurie des 24h 08 1271% & Examon des selles
ction hépatique et pancréaﬂque Q Coprologie
ASAT O Parasitologie
S AAT 4 Divers
Phosphatase alcaline O PSA
Gamma GT O Phosphatase acide
Bilirubine fibre et conjuguée & Vitamine D
O 5' Nucléotidase O CPK
£ f\mylase g Troponines
ipase O BNP
() Electrophorése des protéines O Pro BNP

3
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" INBORATOIRE D°ANALYSES MEDICALES YAFA

BOICHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
Dr. Amal El Khafif Ramdani  pparmacienne Biologiste PO -V T- 4 [ { WY
Laboratoirs Autoriss N- 26050 Diplémée de I'Université de Granada-Espagne

Patente : 31643475 - IF : 53000550 - CNSS : 2064872 - ICE : 001540529000093

el o) Za B

JB e (il FACTURE N° : 201100029
ity = Casablanca le 02-11-2020

Mme ABERCHANE Leila

Date de I'examen : 02-11-2020 ‘NP E4 &0
Récapitulatif des analyses (_}9}003

CN Analyse Val Clefs
PS Prélévement El0 E
0103 Bilirubine (Totale Directe et Indirecte) B70 B
06 ICholestérol total B30 B
0110 Cholestérol HDL+ L D L B8O B
ore Créatinine B30 B
0118 ilycémic B30 B
0134 Triglycérides B60 B
I RE Urée B30 B
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50 B
0143 Phosphatases alcalines B50 B

{0140 Transaminases O (TGO) B50 B |
147 Transaminases P (TGP) B350 B
0148 Lipase B100 B
63 [TSH B250 B
0216 Numération formule B8O B
0223 VS B30 B
0270 Hélicobacter pylori B180 B
iu-l_W Vitamine [ B450 B

Total des B : 1620
Total dossier: 1873.00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :

mille huit cent soixante—treize dirhams __aioalea i
; . T Vs e Rl@st e i
Laborawwit® i .
ine 5254
Bd Mbareg e
Hﬂv:‘“ ’ g gk i
Tel:05 27

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Samedi : 7Th30 - 13h  Prélévement a domicile sur rendez-vous
Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54 Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi - Casablanca
Tél.: 0522 75 86 77 - 0522 75 93 10 / Fax : 05 22 76 84 39 / E-mail : laboyafa@hotmail.com
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Laboratolre Autorisé N*: 26050

Dr. Amal El Khafif Ramdani
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INBORATOIRE D°ANALYSES MEDICALES YAFA

/
BOICHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE

Gilitan y aiaindl Jlal.s

Pharmaclonne Biologiste
Dipl8mée de I'Université de Granada-Espagne

Prélévement du : 02-11-2020
Editlon : 02~11-2020

Hemogramme

Hématies :

Hémoglobine :

Hématocrite :
-VGM :
-~TCMH :
-CCMH :

Leucocytes :
Polynucléaires Neutrophiles :
Soit:
Polynucléaires Eosinophiles :
Soit:
Polynucléaires Basophiles :
Soit: '
Lymphocytes :
Soit:
Monocytes :
Soit:

Plaquettes :
{Cytometrig en flux XT2000Sysmex)

IDP
VPM
P-RGC

Vitesse de sédimentation
VS 1ére heure
VS 2iéme heure

Mme ABERCHANE Lella
Code Patient 1701310067 Rétérence : 2011020047

Prescripteur : Dr EL MANSOURI SOUHAILA

Page : 1/3
HEMATOCYTOLOGIE

31-01-2017
4,52 M/mm3 (4.00-5.30) 473
1:3 8 g/dL (12.5-15.5) 14.4
39.7 % (37.0-46.0) 413
87.8 flLL (80.0~85.0) 87.3
30:5 pg (28.0-32.0) 30.4
34.8 g/dL (30.0-35.0) 349
5090 /mm3 {4 00010 000) 5310
53.7 % (40.0-75.0) 526
2733 /mm3 (2 000-7 500) 2783
2_2 % {1.0-4.0 24
112 /mm3 (100-400) 127
0.8 % (0.0-1.0) 08
41 /mm3 (0-100) 48
358 % (20.0-45.0) s
1822 /mm3 (1 5004 000) 1a82
75 % (20-8.0) 0.6
382 /mm3 {200-800) 510
181 000 /mm3 (160 000-350 000) 183 000
15.0 fL {9.0-140) -
11 2 ﬂ. (8.0-12.0) 103
345 % (12.0-35.0) oy

5 mm (<10)

15 mm (<20)

/ol &l QodwEidi Bernozss; Casahigncd

Haraira continn @ du Lundi an Vendredi : 7Th30 - 17hon 1 et - =i e
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IABORATOIRE D*ANALYSES MEDICALES YAFA

BOICHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE

E

Dr. Amal El Khafif Ramdani Gilmdae ) Layade ! Jlai. s
Labaratoire Auloriss N*t 26080 Pharmacienne Biologiste
Diplémée de I'Université de Granada-Espagne
Prélévamont du : 02=11=2020 Mme ABERCHANE Lella

Editlon : 02-11-2020
Code Patlent 1701310067 Référence : 2011020047

Prescripteur : Dr EL. MANSOURI SOUHAILA

Page : 2/3

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

Glycémle a ]eun (0.66-1.10)
(Ho!oml'lm G8PD-H Cobas C31 1) 1 .:237 "g'{'hn_ (3.61-6.11)
Urée 0.38 g/l (0.15-042)
(EHZYIT\I“QUB Caobas 3311) 633 mmoll (2.50-7.00)
Créatinine 6.0 mg/L (65.0-11.0)
(Cinétique Cobas C311) 53.1 .- umollL (44.3-97.4)
Cholestérol total 215 g/L (1.54-201)
(colorimétrique Cobas C311) 656 mmoll {3.98-5.20)
HDL~Cholestérol 1.10 g/L An-0l
{Enzymatique Cobas C311) 285 mmoli (1.19-1.68)
LDL-Cholestérol (direct) 1.19 g/L 0
308 mmollL (<2.59)

(Enzymatique Cobas C311)
Indications du traltement médical selon les recommandations de 'AFFSAPS:

—En 'absence de facteur de risque, les concentrations de LDL-cholestérol daivent étre <a 2,20 g/1 (5,7 mmol) ;

~En présence d'un facteur de risque, les concentrations de LDL-cholestérol doivent étre <a 1,90 g/l (4,9 mmolA) ;

~En présence de deux facteurs de risque, les concentrations de LDL=chalestérol doivent éire <a 1,60 g/l (4,1 mmol/l) ;

—En présence de plus de deux facteurs de risque, les concentrations de LDL ~cholestérol doivent étre <a 1,30 g/l (3,4 mmol/l) ;

~En présence d'antécédents de maladie cardiovasculaie avérée ou de risques équivalents, les concentrations de LDL-cholestérol doivent

éire <a 1 g/l (2,6 mmol/).

Triglycérides 0.38 g/ (<10
(Enzymatique Cobas C311) 043  mmold (<1.71)
Transaminases GPT (ALAT) 21.8 UIL g
(Clnétique Cobas C311)
Transaminases GOT (ASAT) 26.0 UIL (10.0-20.0)
(Cinetique Cobas C311)
Phosphatase alcaline (PAL) 75 UIL (35-108)
(Cinétique Cobas c311)
Gamma glutamyl-transferase (GGT) 70.0 UIL (8.0-420)
(CInétique Cobas C311)
Bilirubine totale 4.98 mg/l (ag0)
(Diazoréaction Cobas C311) 847  umoln (<1498
Laboratalia ﬁ‘ﬁ;aﬁiviﬁ‘: Wiedis "-.,
EL AT !
“ ppsiadi N 5264
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Horalre continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Semedi : 7130 - 13h Prélev!%'ﬁg,?”ﬁdﬂ' GORAKEL LRI
Bd. Mbarek Be Boubker Hammadi N° .52-54. Moubaraka o cam———




IABORATOIRE D°ANALYSES MEDICALES YAFA

BOICHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
Dr. Amal El Khafif Ramdani ey ca st Jlal. s

Pharmacienne Blologiste
Diplémée de I'Université do Granada-Espagne
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Laboratoire Aulorisé N*: 26050

Prélévement du : 02-11-2020 | Mme ABERCHANE Lella

Editlon : 02-11-2020
Code Patlent 1701310067 Référence : 2011020047

Prescripteur : Dr EL MANSOURI SOUHAILA

Page : 3/3
Bilirubine conjuguée (directe) 1.59 mg/l g
{Diazoréaction Cobas C311) 270 pmoll (<8.10)
Bilirubine libre (indirecte) 3.39 mg/L st
576 pmoll (<11.80)
Lipase 50.6 UIL B
(Enzymatique Cobas C311)
BILAN ENDOCRINIEN
Bilan thyroidien
31-01-2017
TSH-Thyréostimuline 1.19 muUIL - =
(ECLIA Cobas e411) —~
VITAMINES
25-0OH-Vitamine D (D2+D3) 27.09 ng/ml
(Roche Cobas e411) 87.7 nmoll
Interprétation: ng/ml nmoll
Déficience : <20 <50
Insuffisance : 20-29 52.5-72.50
Suffisance >=30 >a75
SEROLOGIE INFECTIEUSE
Sérolegie de I'héliccbacter pylori 1
!QG 0.78 (<0.75)
(ELFA MiniVidas)
Recherche: Equivoque
Interprétation:
Négatif: <0.75
Equivoque: >= 0.75-<=1
Positif: >1

b or HammadiN '3 S‘M‘
%ﬂwpw«mﬁﬂ"“

SULTRIIAQR-yous
Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54, Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernouss': - Casablanca
-+ 05227586 77 / Fax : 05 22 76 84 39 - E-mail * laboyafa@hotmail.com




