COMMANDATIORS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS.

ns générales :
adre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de ls maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation,
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
INs.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation . contact@®mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative 2 la protection des persannes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdells
8. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mu

Casablanca 20000
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MUPRASY “Déciaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance 0

& d’Actions Sociales pe 1 9" Ci O 6 1 3 9

Cadre réserveé a I'adhérent (e

Y
Matricule :...... f(4~(,1{_/ ............ e SOCIOtE : i R h"’( ............... T
(O Actif [;lpensmnne(e} (O Autre:......, e e e T
Nom & Prénom :.......C. “”.ﬂ. ‘;} T Pu X Lcﬁ,‘(_w*
Date de naissance :. "b(,( = 4 “IQ)—‘ .............................................................................
Adresse::%:-‘-z.ﬁ.i. e N L{ﬁLkﬁ Ne \o%. B Veu-e 2. |[fau.

..... (.‘}{",x\l;t\..h_,,, (SR no [P h’g_n/,n.,u\:\r\.P-—
Tél. : {’CCf}/éC*(:i Total des frais engagés Gé,((.(,,/(?....« ..... D{/ Dhs
g 2
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. sttt /}f w\)
o

Nom et prénom du malade :............. T —— . .,.4 .......

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

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: 17, Moz s

Signature de I' adherent{e] :




5' Instructions a sni‘é% 3,’;? el oy olaglal

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pi¢ces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom ct prénom de la personne soignée
doivent Etre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
medicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soinsainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il ya traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivant la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
Iégales et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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Cachet et signature de la mutuelle -

Identification de I'agent :.................
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“ = pass ' Assurance Maladie Obligatoire
CNOPS Ref ANAM  1.1.01.01  pdj paje
N* BOrderean :....ccusecessscmmssasones N’ Dossier : ............. PR
 Partie réservée a l'assuré(e) {tg;i Jad Hasally pola

Nom et prénom ........ .LDM"M)C\M ............. Do gl g iladt ansl
N" Affiliation : £ioi Yy v 4~ BlasY A,
N’ Immatriculation : CG9 Y4 % 12 © Jaaall ad)

N° CIN : & 3 £d yq

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)*

il gl b yalll dBliay ad,

Yol padall ¢ sakiusall e A1 AdSe
Conjoint rs, Enfant Ol )

Adresse :. R £. ,5( cf:&k-t_ft_. 2 l//w _ﬂ\[ [%.@Vﬁ.%ﬁ&—#(’/d‘.&, Olgandl

el LA, a,.‘..f% @L\ . e

Montant des frais (Dhs) : £3.428. 5 528 .. WA qup/ . b ﬂ[é (,,’IQ,,.A‘,J _...,,L.‘....u s

Nombre de piéces ]ointes =, 4‘ o ’( b=

Bénéficiaire de soins . 93
Nom et prénom :.............. 'LB!JZLPO!)!\/ ..... Vﬂ-’hw-" 3 ._.J-ll-l-" pa!

sabaay¥) fayo

Date de naissance : B
N°CIN : AT N sl gdl (Bayaill dilay ad
Sexe* : M L} » ; .

: ouylaall uﬂ'.u.wi’l u.dg_,Jl (..I)J

£eo9 gl
&'mp 09403

Type de soins ol el t,.‘
Maladie * “ o84 | Pli confidentiel remis*: Oui Non - *aliall Ol aisdi o
_ | Date de grossesse : ©Jaad! fu b

temniteé * “Lagal P
Mgernite #*" | Date prévue d'accouchement : oY gl il ol
5 ule ¥ italisation : (V- (P S

Hospitalisation* oL ; | Date d’hospitalisation : L A =)
Date d’accident : s daladl ft
Accident * “&sla | Causes ! s Saladl Ll

oMl 3,5S5all claglaall daus § diblaass ¢ ol

Je déclare les informations ci-dessus sincéggs et veritabl

oMel 480 La JS dauay agui
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés ci - avant.
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A ion des actes effectués - Sonall lelondl ey SRR
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:scription des ordonnances exécut
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Ligaalt Luall &3l o Ladadis '_
ées et dispositifs médicaux fournis

gt oti

kil g G
Date d'exécution

Fsiadl el
Prix facture

Sl lyagadd) Gyas o) useall gilley widgs

des dispositifs médicaux

Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs
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N° Bordereau :.

Partie réservée a 'assuré(e)

vl (b g )laad! gealil
Assurance Maladie Obligatoire

Ry __LREFANAM 110101 by pape

Nom et prénom :....... [l-:hk-"-;“‘)c.uh ............. Y00 T T gradddl g Lladl aul
N° Affiliation : < ot0d.q bl a5yl
N’ Immatriculation : 4¢ 38433 4 § Jaaadll ad)
N° CIN : R 331C0i49 : Agilagl g Al Adliny o

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)*

Conjoint ‘gv;”

"ad yagall 3 Siiuall O a.QIJ.LII e
Enfant o=l

Adresse : Q\LS{JGAL&L uffc,t.h.":. ...... .({'m., k' C\»G?..L'. L%, ‘,{, Ha_{,hl 1ganll
................. Q[L_,a.ctu. Ziido Na sk W < W ol - TR
Montant des frais (Dhs)...zﬂﬁ Ef? ‘49 '.). 3 OO (pa g9 )by ylaall il
Nombre de piéces jointes : ,/IA .................................................................. t-ii;-.ll Balie "

Déclaration du médedin trmant

Bénéficiaire de soins

NOm et Prénom .....ceicerereser sinnibune sormuITTE: « at sriaaibss

Date de naissance :
N°CIN :

Sexe* :
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Type de soins ) Sla Sl t-"i
i '."' el s
, 27 W t . 4 . . i .
Maladie * T Pli confidéimel }ﬂis" Oui  Non - * liall & ydidl syl o
. de gros, {ase b Jaadl g yld
1ed * w7 |
Maternite d-a g4 D\atq o Fac " ; Sl i il
SRR \ isation : T Vel (I i}
Hospitalisation* * o4 ; | Date d'hospitalisation # Iy
Date d'accident : P&kl A yS
Accident * *hala CAUBOR L rccorssissimvsuiiiiesivvasiavssssiansbiiasisaiisisis .—\ s &aladl ._‘.L......i .
. . ] -
oMs! S0 La S davay agudil oMl 5,98 5all apllian rrel
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés ci - avant. Je déclare ligdﬁrma:' r 4 ci-dpssus simcéres et véritables.
Faltdl Snuiiinmsiinincumsimiiiainiog - g AL 2 ; -
i s :
e : ’—a P " b
(H)ad papall aidign 7 '? O TR | gl é"u" 3 Gy
Signature de I'assuré (e) - cme:s@ttmuﬁw&ssemem de soins

- INP : [dentification Nationale du Praticien
- * Cocher la mention utile pour chaque case

La vente de cet imprimé est formellement
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Casablanca, le 01/1 /2020

Cher confrére,
Je vous remercie de m’avoir adressé votre patiente IBNZIDOUN ALI

ECHOGRAPHIE CERVICALE

Lobe thyro‘idien droit :
_ Taille: 22 x 28 x 60mm soit un volume de 20,3 cC .

. Fchostructure : hétérogene par la présence de multiples
nodules, dont les plus volumineux sont isoéchogenes de
contours réguliers, ovalaires, lobaire supérieur (11 x 13 x 8mm) ,
isthmo-lobaire (11 x 9 x 11 mm) et lobaire inférieur
(9 x 14 x 15mm) .

- Vascularisation : pas d’hyperhémie au doppler couleur

Lobe thyroidien gauche:

_ Taille: 22 x 22 x 52mm soit un volume de 13,5cc.

- Echostructure : hétérogene par la présence de multiples
nodules dont les plus volumineux sont isoéchogenes de
contours réguliers, ovalaires, lobaire moyen (11 x 8 X 10mm) et
lobaire inférieur (20 x 13 x 18 mm) .

- Vascularisation : pas d’hyperhémie au doppler couleur

Isthme : augmente taille mesure 7,2 o, heterogene  par la

présence de kystes.

y prgmps [ ) Ta' %wE,J nt cn11c.mMa2 ,; 11¥0C NP rocontel 1 r
Les 85(?55!“?-" j’r'a‘uuisu\'a e1 SOUb-LilaAl L‘l;-'“: ne pre gentent pas

d’anomalie notable.

Absence d’adénopathies cervicales.

Les axes vasculaires sont libres.

Conclusion/

Goitre hétéro-nodulaire ( EU-TIRADS 3) —
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EABORATOIRE 2 Mars D’ANALYSES MEDIC

/%
A

LES

DR. BENC HlEKROUN MHAMMED LOUTFI

Ancien Docteur Biologiste
au CHU Ibn Rochd -Casablanca

Hematologie - Bactériologie - Virologic

shbS e (yg yBEL -0

Bl Sl jiss

Ll Il A3 ol el RT3 )1l
Slag ySll ple — pudt ol pal - Egadht sbaaa)

Biochimie - Parasitologie - NMycologic Sl kil gle - Slldadb)l gle - & ‘,"‘"A‘ Lo
Hormonolei Binlogie de la R production ala £ 3 - delll ale
Prélévement du: 01/10/2020a 8:02 Mr IBNZIDOUN Ali
Edition du : 02/10/2020 Dossier N°: 011020-002
Demandé par Dr : EL AZIZ Siham
Page: 1/1
HORMONOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité

T3L-Triiodothyronine libre 2,54 pg/ml (2-44)
(Tech.Chimiluminescence)
Cortisol 8 (7 -10)
(Chimiluminescence)

Résultat 206,70 ug/L~ (62-194)

570,00 nmol/L (217-620)
FT4 : THYROXINE LIBRE 0,73 ng/dl (0.6-1.2)
(Tech.chimiluminescence(CL 10001)) 9,13 pmol/l (7.5-15)
/
f"f
\
Horaires d‘ouvertu.re. :“To.ugeul.a s.‘err:n“ai'r‘le 7]/7 de 7h30a 19h30 7 .
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090 961 - Email : laboanalyses2mars@gmail.com




LABORATOIRE 2 MARS D'ANALYSES MEDICALES

Dr. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTF
Spécialiste en biologie médicale
102, Av 2 Mars quartier des Hopitaux ( en face de KFC )
Tél: 0522 865 054 - Fax: 0522 864 844 - E-mail: laboanalyses2mars@gmail.com
TP : 36339707 - ICE : 002 117477000018 - INPE : 093062271 - IF : 26070433 - CNSS : 1088383

| AB ;1 b
‘ Facture ICAS LANCA, le 12/10/2020

N° facture : 20-4833
Edité le  :12/10/2020

Patient : Mr IBNZIDOUN Ali
Date prélévement : 01/10/2020

Analyses Nombre B Montant
 ——————
T3L-Triiodothyronine libre [ 250 335,00
Cortisol plasmatique (8h) 250 335,00
T4 Thyroxine libre 200 268,00
Total B 700 938,00
APB 1,0 15,00
Total 953,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Neuf cent cinquante-trois dirhams***
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ablir une feuille de soins par personne et
ir événement.

feuille de soins doit étre accompagnée de
utes les pieces justificatives \)I'Ié]ﬂd](‘\
prdonnances médicales, factures, résultats
ts examens de radiologie et/ou de laboratoire).

e nom et prénom de la personne soignée
bivent étre portés par les praticiens eux mémes
ir chaque feuille de soins.

es prospectus et les PPM concernant les
1€dicaments achetés doivent &tre joints aux
rdonnances transmises.

a feuille de soinsainsi que les pitces
istificatives doivent étre présentées a votre
wutuelle dans les deux mois qui suivent le
remier acte médical, sauf s’il y a traitement
iédical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
pit-étre présenté dans les soixante (60) jours
ui suivant la fin du traitement.

¢ remboursement des frais engagés sera
Tectué sur la base de la tarification nationale
> référence.

es risques liés aux accidents du travail et
“aladies professionnelles ne sont pas couverts.

ute personne coupable de fraude ou de fausse
_claration pour obtenir des prestations qui
> sont pas dues, est passible des sanctions
gales et réglementaires.

obligation de remboursement prise par la
NOPS est subordonnée au respect des
mnditions réglementaires et de ce qui précede.
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RADIOLOGIE SEBTA 23

miner behozraphic - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - Mammograph
Patitla NMEATTEOT D Doctear Salah FEddine DRITIMER Docteur Driss FE A

(3

Bopitaus - Casablanca - Te: 0224909 60 /61 - Fax: 022 1909

fif tereed, foe 60f0 44 _’”.‘”

Facture N2 289972020

Nivii paticn! S ABNAZIDOUN AL

VUINCIIN) FEalineiy) //' //,
FCHOGE APHILE CERVICALL: (
Venirani 500 D

FRRETELE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DI -

CINO CENTS DIRHAMS
REGLIEVIENT : ESPECES

o CONNS ISATIS T Patente NO3A4001143-1F 01084042 1CE: 001514978000009 - RC N3423
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1.G.) - Fax: 08 22 86 22 23 - Casablin

E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma
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Casablanca, le 01/1 0/2020

Cher confrere,
Je vous remercie de m’avoir adressé votre patiente IBNZIDOUN ALI

ECHOGRAPHIE CERVICALE

Lobe_thyroidien droit:

_ Taille: 22 x 28 x 60mm soit un volume de 20,3 ccC.

- Echostructure : hétérogene par la présence de multiples
nodules, dorit les plus volumineux sont isoéchogenes de
contours réguliers, ovalaires, lobaire supérieur (11 x 13 x 8mm) ,
isthmo-lobaire (11 x 9 x11 mm) et lobaire inférieur
(9 x 14 x 15mm) .

- Vascularisation : pas d’hyperhémie au doppler couleur

Lobe thyroidien gauche :

- Taille: 22 x 22 x 52mm soit un volume de 13,5 cc.

- Echostructure : hétérogene par la présence de multiples
nodules dont les plus volumineux sont isoéchogenes de
contours réguliers, ovalaires, lobaire moyen (11 x 8 x 10mm) et
lobaire interieur (20 x 13 x 18 mm) .

- Vascularisation : pas d’hyperhénlie au doppler couleur

Isthme : augmenté taille mesure 7,2 mm, hétérogeéne par la

présence de X}

Les glandes parotides et sous-maxillaires ne présentent pas
d’anomalie notable.

Absence d’adénopathies cervicales.

Les axes vasculaires sont libres.

Conclusio

Goitre hétéro-nodulaire ( EU-TIRADS 3) AN\ L
gt\zontnd_eggg{tg‘
DR. EL HASS,
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Informatio

n

PAYE

NON

PAYE 1

Uniquement

les dossiers

payés des

derniers 6

mois sont

affichés.
Nb.Dossier Date de
(s) réception

2 -
64050417 16/10/2020

64050466 16/10/2020

1 -
1 -
™

Date Mode
Paiement Paiement
09/11/2020 E-Mandat

Payé en : 24 jours
Payé en : 24 jours

22/07/2020 E-Mandat
13/03/2020 E-Mandat
28/01/2020 E-Mandat

Bénéficiair
e

IBN ZIDOUN
ALl
IBN ZIDOUN
ALl

Frais
engagés
6 294,00

4 541,00

1 753,00

2 196,00
2 196,00
1 339,90

AMO
3 907,20

3 011,20

896

1447 20
1479,20
628,2

Mutuelle
1 114,80

890,8

224

598,8
606,8
73,8

Total
5 022,00

3 902,00

1120,00

2 046,00
2 086,00
702
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19/11/2020 about:blank . ‘

Recu de paiement Mandati Organisme
giu.-a.ﬂa elal Juall

Bénéficiaire / 2iidl
Nom et Prénom / geasill 5 Liall sl : IBN ZIDOUN ALI ID Paiement : 36
ID Mandat 2 20-5-371979

Adresse / () siadl
(2020 T30 15—,

Type piéce d'identite : CIN

Date de paiement / ¢33 7 )5

N¢ pi¢ce d'identité - B378249 Montant du transfert / Js a3l il 5014,30 MAD~
. 212 CASABLANCA

NeA ffiliation < 441384831 Agence / US4l 2 =

Organisme : CNOP

7]
/
Signature du client / o 3l a5 ( Signatufe de 'dgent / ool a8 55
rd
/// /J."
o

/!

/ S
(*) Les conditions générales relatives aux services du transfert sont disponibles dans votre agence a la demande.
BARID CASH, SA. Au capital de 50 000 000 MAD, Siége social : Angle boulevard Hassan II et boulevard de Paris - Casablanca - Registre Commerce n 97292237 Casablanca- Patente n° : 35
591751 Identifiant Fiscal n® 14466363 - C.N.S.S n® : 980 2572
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AL BARID BANK )

'_.).:_A_H_;_j)_.-\_._.c_,_:._:;_a

Le, 10/11/2020

IBN ZIDOUN ALI
'3 NO 102 BD 2 MARS
CASABLANCA MAAR 20100

Objet: Avis de notification d'un mandat.

MR (MME),

Nous voug informons qu'un mandat au titre du remboursement
des frails d'assurance maladie est & votre disposition pour le
paiement dans l'agence Poste Maroc de votre choix.

Ses caractéristiques sont les suivantes

- N° d'émission du mandat : 00126562

- N® d'Affiliation : 441384831

- Date d'émission mandat : 09/11/2020

- Montant engageé : 6294,00

- Montant rembourseé : 5014,30

- Expéditeur : OMFAM-CMB B.P 9010 CASA

- Date de fin de validité . 09/01/2021

Date et gignature

Timbre de l'agence de paiement

1 500 Lglal; wjatl

'
Al Barid Bank SA,Groupe Barid Al Majhrib, au capital de 976 771 500 MAD; Siége social: Angle Bd Brahim Roudani & Bd Ghandi S pma g ilag )l wual l




RADIOLOGIE SEBTA 23

anner - Fehovraphic Radislogic Conventionnelle - Radiologie Dentaire - MV

ill!lll}(l;_[l'l!]!ii
il M AHEOE D

Docteur Salah Eddine DRITIMER Docteur Driss 114~

topitaus - Casablanca - Té : 022 149 09 60 /61 -Fax : 022 19 00 6.

fe 1102820

Facture N7 28992020
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Ancien Docteur Biologiste
au CHU Ibn Rochd -Casablanca

DR. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTFI

. - Lo d ... -
) dest g JEEL -5
Gile pile> 59755
ldan ) Sl s Gl omald] SLEETLN 35 ML

Préléevement du: (01/10/2020a 8:02 Mr IBNZIDOUN Ali
Edition du : 02/10/2020 Dossier N°: 011020-002
Demandé par Dr: EL AZIZ Siham

S

T3L-Triiodothyronine libre
(Tech.Chimiluminescence)

Cortisol 8 (7 -10)
(Chimiluminescence)

Résultat

FT4 : THYROXINE LIBRE

( Tech.chimiluminescence(CL.10001))

HORMONOLOGIE

Page: /1

Valeurs Usuelles Antériorité
2,54 pg/ml (2-44)
206,70 ug/L” (62-194)
570,00 nmol/l (217 -620)
0,73 ng/dl (0.6-1.2)
9,13 pmol/l (7.5-15)
\

Horaires d'ouverture : Toute la semaine 7i/7 de 7h30 a 19h30




LABORATOIRE 2 MARS D'ANALYSES MEDiCALES

Dr. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTFI
Spécialiste en biologie médicale
102, Av 2 Mars quartier des Hopitaux ( en face de KFC )
Tel: 0522 865 054 - Fax: 0522 864 844 - E-mail: laboanalyses2mars@gmail.com
TP : 36339707 - ICE : 002 117477000018 - INPE : 093062271 - IF : 26070433 - CNSS : 1088383

ASABLANCA , le 12/10/2020
| Facture IC . ke

N° facture : 20-4833
Edité le :12/10/2020

Patient : Mr IBNZIDOUN Ali
Date prélévement : 01/10/2020

Analyses Nombre B J Montant
T3L-Triiodothyronine libre 250 335,00
Cortisol plasmatique (8h) 250 335,00
T4 Thyroxine libre 200 268,00
Total B 700 938,00
APB 1,0 15,00
Total 953,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Neuf cent cinquante-trois dirhams***
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Compagnie "Neurosoft"
CABINET Pr OUBOUKHLIK Ali

RAPPORT EEG
Patient: Parametres d'acquisition:
Nom: IBN ZIDOUN ALI Appareil: Neuron-Spectrum-3
Né(e) le:01/01/1944 Fréquence d'échantillonnage: 500 Hz
Sexe: Masculin Montage: LONGITUDINAL
Age: 76 ans Filtre passe haut: 35,0 Hz
N°SS: Filtre passe bas: 0,5 Hz
Diagnostic: Réjecteur: M
Adresse; Durée examen: 00:02:30
Téléphone: Date examen: vendredi 18 septembre 2020

Hyperv

yperventilation:
Frequence rythme alpha est de 8-14 Hz. Amplitude maximum rythme alpha hémisphére gauche est de 97 pV
moyenne 2 uV). Amplitude maximum rythme alpha sur | hemispheére droit est 10 uV (moyenne 2 uV). Fréguence
dominante rythme alpha est de 8,9 Hz. Index de rythme alpha est de 4%. Rythme alpha dominant en FP1-F7, T5-01
Rythme alpha modulé.
Fréquence rythme beta BF est de 14-20 Hz. Amplitude maximum rythme beta BF hémisphére gauche est de 62 pV
(moyenne 2 pV). Fréquence maximum rythme beta BF sur I'hémisphére droit est de 10 Hz (moyenne 2 pV). Fréquence
dominante rythme beta BF est de 16,0 Hz. Index de rythme beta BF est de 4%. Rythme beta BF dominant en T5-O1.
Fréquence rythme beta HF est de 20-35 Hz. Amplitude maximum rythme beta HF hémisphére gauche est de 68 uv
(moyenne 3 pV). Amplitude maximum rythme beta HF sur I'hémisphere droit est de 15 uV (moyenne 2 HV). Fréquence
dominante rythme beta HF est de 23,4 Hz. Index de rythme beta HF est de 5%. Rythme beta HF dominant dans T5-O1.
Fréquence rythme delta est de 1-4 Hz. Amplitude maximum rythmes delta est de 224 MV (moyenne 4 pV). Fréquence
dominante rythme delta est de 0,7 Hz. Rythme delta dominant en FP1-F7, T5-01, P3-O1.
Fréquence rythme theta est de 4-8 Hz. Amplitude maximum rythme theta est 128 MV (moyenne 3 pV). Fréquence
dominante rythme theta est de 4,4 Hz. Index de rythme theta est 11%. Rythme theta dominant en CZ-PZ, FP1-F7, FP1-
F3.

 imovenne 7 11\ Eramiamca

Docteur: Pr Ouboukhlik
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CABINET DE NEUROCHIRURGIE
ADULTES ET ENFANTS |

Professeur Ali OUBOUKHLIK N¢ 000167 d

NOM & PRENOM SR 28V ZiOUN. .. Ale
NATURE DES SOINS  © ... .‘.....Cg,} -!\_f:;TE..c_'. S
DATE DES SOINS AL 2ol

MONTANT ..‘_......,.39..0..1.%! 4. %00 = 120081, ..

CACHET ET SIGNATURE DU MEDECIN : /

" BRUELALANDE , 2 ETAGE N°6 , ANGLE RUE Amvm QUARTIER DES HOPlTAUX CASABLANCA
TEL : 05 22 8621 30 — FAX : 05 22862131 -ENCAS D’ URGENCE 06 51 14 21 50
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Edition du :

Demandé par Dr: O BOUKHLIK Alj

Mr IBNZIDOUN Ali
17202 Dossier N° . 190920-006

HORMONOLOGIE
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Valeurs Usuelles Antériorité
TSH-us : Thyréustimulinc-Hormunc 0,17 uUl/ml » 0.27 (13/09/19)
(tech, C himiluminescence (CL10001)
Interprétation:
Adultes 0.35-5.1
0= 3 jours 3.17-14.6
¥ - 20 jours 13-16.1
2-12 s 10,62 -8.0%8
Valeurs Usuelles Antériorité
25-OH Vitamine D (D2 + D3) . 8,49 ng/mL 12.23 (13/09/19)
(Tech chimiluminescence (C1 A))
sffrsan Tingue 20 - 2 ng/mi
[aux recomm 5 30-70 ng/ml
Toxicité potentictie > 100 ng/mi
7h30 a 19h30

loraires d’ouverture : Toute la semaine 7j/7 de
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Prélévement du: 19 ()9 20204 8:58

Edition du : 1909 2020

Demandé par Dr ; OUBOUKHLIK Ali

Mr IBNZIDOUN Ali

Dossier N° : 190920-006

IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE

Sérologie de I'hépatite B : Antigéne HBS

(Tech.Chimiluminescence CL1000i)

Résultat Négatif
Index : <0.05
Interprétation
0.08 : Négatif
0.08 . Positif
Sérologie de I'hépatite C : Anticorps anti HCV
Résultat Négatif
Index - 0,12
Interprétation
<1 : Négatif
> 1 : Positif
SEROLOGIE DE LA SYPHILIS
T.P.H.A : Négative
VDRL : Négative

loraires d'ouverture : Toute la semaine 7j/

A

Neégative (13/09/19)
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£ Ancien Docteur Biologiste
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3:!. Hematologie - Bacteriologie -
I
Prélévement du: 1909 20202 8:58 Mr IBNZIDOUN Ali
Edition du : 1909 2020 Dossier N°: 190920-006

Demandé par Dr: OUBOUKHLIK Ali

Dage - /
| Page: 1/3

HEMATOLOGIE

P ) : W AN RN

Valeurs Usuelles Antériorité

NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES
Tech Mindray BC-3380

HEMATIES : 4,11 M/mm? (42-57) 108 (13/09/19)
Hémoglobine - 139 g/dL (13-18) 13.7 (13/09/19)
Hématocrite : 409 2, (40-52) 30.4 (13/09/19)
VGM : 100 fL (80 -95) 97 (13/09/19)
TCMH : 34 P8 (2733 34 (13/09/19)

i CCMH : 34 g/dL (30-36) 35 (13709/19)

LEUCOCYTES : 4090 /mm3 ( 4000 - 10000 ) 3130 (13/09/19)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 50% Soit  2045/mm? (2000 - 7500 ) 2003 (13/09/19)
Lymphocytes : 38% Soit  1554/mm? ( 1300 - 4000 ) 751 (13/09/19)
Monocytes : 9% Soit  368/mm? (40-1200) 282 (13/09/19)
Polynucléaires Eosinophiles : 39% Soit  123/mm?3 ( Inféricur 4 400 ) 94 (13/09/19)
Polynucléaires Basophiles : 0% Soit 0/mm? { Inféricur a 150 ) 0.00 (13/09/19)

PLAQUETTES : 168000 /mm? { 150000 - 450000 ) 151000 (13/09/19)

BIOCHIMIE )
e — n—
Valeurs Usuelles Antériorité
GLYCEMIE A JEUN : 1,07 g/ (0.7-1.1) 108 (13/09/19)
(Methode enzymatique a I'hexokinase) 14:1 (11/09/19)
- \
)
\

Fidraires d'ouverture : 'Ibute la semaine })/? dL FhBﬂ a 19h30




LABORATOIRE 2 MARS D'ANALYSES MEDICALES

- Dr. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTFI
. Spécialiste en biologie médicale
102, Av 2 Mars quartier des Hoépitaux ( en face de KFC )
Tel: 0522 865 054 - Fax: 0522 864 844 - E-mail: laboanalyses2mars@gmail.com
TP : 36339707 - ICE : 002 117477000018 - INPE : 093062271 - IF : 26070433 - CNSS : 1088383

‘ I ASABLANCA, le 23/09/202
Facture CAS C e 23/09/2020

N° facture : 20-4421
Edité le +23/09/2020

Patient : Mr IBNZIDOUN Ali
Date prélévement :  19/09/2020

Analyses Nombre B Montant

NFS+PLQ 80 | 88,00

Glycemie a jeun 30 33,00

Thyréostimuline (TSH-us) 250 275,00

25-OH Vitamine D (D2 + D3) 450 495,00

HEPATITE B 120 132,00

HEPATITE C 300 330,00

| SEROLOGIE DE LA SYPHILIS 70 77,00
|

| Total B 1300 1430,00

APB 1,0 15,00

Total 1 445,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Mille quatre cent quarante-cina dirhams***
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15 Rue la Lande, 2¢m= etage N°é, Angle rue Amyot, Quartier des Hopitaux - CASABLANCA
(Prés de I'HOpital 20 aolt) - Tél : 05 22 86 21 30 - Fox : 05 22 86 21 31 - E-mail : cuboukhlik] 2@gmail.com
EN CAS D'URGENCE : 06 61 14 21 50




