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e cadre réserve a I'adhérent doit étre dament renseigné.

Cadre r-eser've a I'adhérent (e) =

Matricule :..... /7’.{_ '6 .......................... DOCHIEE S oucesssissmsentsses smas s s b R A R S

D Actif ,K] Pensionné[e] ....................................................................

e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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
ue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie et Biologie :

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . .
Cachet du médecin :

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

la mutuelle.

que : =
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. Date de Cunsuh:ation/%.., (o 'S

ducation : Nom et prénom du malade : .y ). ...kAge.........s Bauscii
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de (% | [:] Enfant

rééducations.

\ Y
Lien de parenté : C )@ Conjoint
Nature de la maladie :.................... C:{DF/(L .............................. v ST A, .\ ........................

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES | .....cccvvvveeeerereeeeeereieeeeeereeeeeee e anes . (R

11

\

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

n 3 rai i I’ : igné | i
Encisido prothoass ou de tnakarfient: canalsires, taccond préaieble renseigné sur ls feuile de soins est Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli conhdent.\al a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement. i \
H S

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

) N N . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensergnements portés sur fa®présente déclaration. Ue déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris{gban a la protection des données wrﬁqnnallai, /‘ "
Le: AT 76,4 o A0 5 2 -

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: Y
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adh rent{e] S ) . o A . T

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le resgect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

aractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nomt.Jr‘.e et Montant dét.aillé Cachet et signature du Mézéan Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'aa'e pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pgiemgh s Actes ¢
1 1
b —~ ® ] J Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
" SOINS DENTAIRES Do | NstOras | o bfiriont
” 8 Traitées Soins
5 T ’
‘ CCEFFICIENT |
4 ! | |
Cachet du Pharmiacien DES TRAVAUX |
ou du PourpisSeur I
[ 7 | | MONTANTS |
DES SOINS
[ r (N
\r |
/ » |
’ d | DEBUT
—— o 7 7 | f
ANALYSES - RADIOGRAPHIES R 4 [ CENTEpE
Désignation des Montant 1
Ceefficients 1 !
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, G | | | FIN i
2l7s A d T T T
4 2t 2 1 W, - | DEXECUTION |
............................... LoD " ; ; ‘[
A5 )06 [90ko. ECRS S ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
=~ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE y
Ez a CCEFFICENT |
AUXILIAIRES MEDICAUX P DERTEAVALL. |
Date des Nombre Montant détaiﬁ @
Soins AM PC IM v des Honoraires )
MONTANTS |
DES SOINS ‘
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS l
DATE DE *
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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- Catex

S

?‘éﬁ‘:???-?%"g : par comprimé
Ciprofioxacine (DC1) ........... ervsrssssnissnsssesss 200 MG

Sous forme chlorhydrate monohy
Excipients q.s

- Catex 500 mg : par comprimé
Ciprofioxacine (DCI) . RSRSP——— e

Sous forme chlorhydr
Excipients g.s
FORMES ET PRESENTATIONS

monohydraté

Comprimés pelliculés . étuis de 10 et 20 comprimés
« Catex 500 mg : )
Comprimés pelliculés : étuis de 10 et 20 comprimés
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

Antibiotique de la famille des fluoroquinolones.

NOM ET ADRESSE DE L’'EXPLOITANT

Laboratoires AFRIC-PHAR

Zone Industrielle, Ouest Ain Harrouda, Route Régionale N°322 (ex R.S 111) Km 12.400 Ain Harrouda 28630 Mohammedia - Maroc.
INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Catex est indiqué dans le traitement des infections provoquées par des micro-organismes sensibles a la
Ciprofioxacine.

« Traitement de I'urétrite gonococcique chez 'homme,
« Infections urinaires basses et hautes compliquées (y compris prostatites) ou non compliquées,
= Infections intestinales,
= Traitement de relais des infections ostéoarticulaires,
+ Suppurations bronchiques, notamment quand un bacille Gram- est suspecté (a I'exception des infections pneumo-
cocciques) :
- chez le sujet a risque (éthylique et tabagique chronique, sujet de plus de 65 ans, immunodéprimé),
- chez le bronchitique chronique lors de poussées itératives,
- chez le patient atteint de mucoviscidose.
« Traitement des infections ORL : sinusites chroniques, poussées de surinfection des otites chroniques et des cavités

d'évidement, préparations préopératoires d'otites chroniques ostéitiques ou cholestéatomateuses, traitement de relais
des otites malignes externes.

En secteur hospitalier

Dans les infections sévéres a bacilles Gram- et & staphylocoques sensibles dans les manifestations :
* Respiratoires,

« ORL,

« Rénales et urogénitales, y compris prostatiques, pelviennes et gynécologiques,

* Osseuses et articulaires,

« Intestinales et hépatobiliaires,

= Cutanées.

CONTRE - INDICATIONS | et
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants /
« Hypersensibilité 4 la Ciprofloxacine ou & un produit de la famille.
= Antécédents de tendinopathie avec une fluoroguinolone. ot N
» Chez I'enfant jusqu’a la fin de la période de croissance. u
» Chez la femme enceinte ou allaitante. EXP: ) ! i
En cas de doute, il est indisp bie de de der I'avis de vot . N
MISES EN GARDE PRV
= Eviter I'exposition au soleil et aux rayon i :
o sbilsaton. B N au risque de photosen-
& + Les tendinites, rarement observées, peuvent parfois conduire & une ru—

d'Achille, pour laquelle la corticothérapie au long
tendinite demande donc un arrét du traitement. b

=7 louchant plus particuliérement le tendon
acteur favorisant. L'apparition de signes de



SPORTIFS

I ne S O EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEX
'\ Conduite de véhicules et utiisation de machine
eva Inéso riest pas SUscep aine 5

tro IE!IShInlS {_‘-1 'II.HLI"] i WA ”L
LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
POSOLOGIE, MODE ET/0U VOIE(S) DADMINL
DUTRAITEMI
CLASSE PHAEMACO-THERAPEUT]QUE Inéso 20 MG :
Inéso contient une r it de la classe des V¥ Adubtes gés de 18 ans et phs :

aprotons. || diminue la sécétion acide au niveau de le

INDICATIONS THERAPEUTIQUES 'fWLdﬁ thﬁl r?ﬂu: 3as'tru g
Inéso 20 mag, gélule gastro-és
Adultes

- Le reflux gastro-cesoph

dans cette
ermettre a l'uk Z A

p.l\\ traitement <) Indsg » En cas dinfection par i3 bactérie appelée He

prévention de la reudnfde‘tkered?lesxm

Yo rxDmmand

Adolescents dgés de 12 ans et plus
Le reflux gastro-cesophagien (RGO) lorsque (acide de (stomat remonte au ¢

du duodéns
dedin poura
'

e de lestomac o
ualion Vo
permettre & l'ulcire de

Prm«tmdesukmaswoesalapmd‘mn

e dInése

Inéso 40 myg, gélule gastro
Adultes

L Fvantes « Traiternent de Fexcés faod_edans lestornac d

de l'esophagit
entraine une douleur, une in
+ Un excibs d'acide dans Vesto

n;

Unilisation chez les adolescents (agés de 12
Tranmen‘tdessymp(mdumfhugastm

1 qastro-cesophs
doule unclr:fhmnwlrl" &rdm bm‘urh

LISTE DES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT LA PRISE DU MEDICAMENT

Sans objet
(ONTRE INDWCAHUNS

5i vous étes afk
- Si vous &es A\lv
be

¢ CPUX Sans

PRECAUTIONS D'EMPLOI ; MISES EN GARDE SPECIALES

40mg
Adressez-vous 3 votre médecin ou phammacien a - Adultes dges de 18 ans et plus :

i A O Iy S N - T—— ——



OFIKEN®
. Céfixime ‘ .

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
« Elle contient des inforrfiations importantes sur votre traitement.
« Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, ﬂermndezplmu---u ions & votre médecin ou
& votre pharmacien.
« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en
cas de symptomes identiques, car cela pourrait lui étre nocif.
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

DENOMINATION :

OFIKEN® 200 mg, comprimés pelliculés.

OFIKEN® 100 mg/5 ml, poudre pour suspension buvable.
COHPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :

Ceﬂx)me trihydraté, quantité correspondant a céfixime anhydre.

- b
q.s.p un comprimé pelliculé.

Excipients.

OFIKEN® 100 mg/5 mi. poudre pour suspension buvable

Céfixime trihydraté, quantité correspondant & C&fixime anhydre...............cocemrerimrees s asensssans 100 mg
Excipients.... ....q.5.p 5 ml de suspension reconstituée.

FORME PHAI
OFIKEN® 200 mg, mmpnmé pelliculé, botes de 8 et 16.

OFIKEN® 100 mg/5 m|

Poudmpourmspenshnbuvsbleanﬂacondesomlsoinmdoses-w

Poudre pour suspension buvable en flacon de 60 ml soit 300 doses-kg

Poudre pour suspension buvable en flacon de 100 ml soit 500 doses-kg

Toutes les présentations peuvent ne pas étre commercialisées.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :

Antibiotiques de la famille des béta-lactamines du groupe des céph: ines de 3*™ génération.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament est indiqué dans le traitement des :
« Otites et sinusites aigues,

* Infections bronchiques et pulmonaires,

* Certaines infections urogénitales.

Poudre pour suspension buvable :

Ce médicament est indiqué chez 'enfant de plus de 6 mois, dans e traitement des :
» Infections bronchiques et pulmonaires,

« Otites moyennes aigués,

= Certaines infections urinaires.

ATTENTION |
l] D.lnt qulll cas ne pu ullllur ct mldlumonl ?

-Allergne OIS o arrm:nobques du gmupades Lor 200327 dicaments.

« Enfant de moins de 12 ans. EXP —7 22

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DE} | DE VOTRE

PHARMACIEN. PPV 102.00 Dy
)thtngarﬂspieialuutpriuuﬂumd-mphl .

Mises en garde s|

Toute manifestation allarglque (éruption cutanée, démangeaisor A étre signalé
immédiatement & votre médecin. En effet, la survenue d'une réaction allergique Impose TMEL du traitement.
Il existe une possibilité d'allergie (5 &4 10% des cas) chez les sujets allergiques aux pénicillines ou autres béta-
lactamines. Signaler & votre médecin toute allergie ou manifestations allergiques survenues lors de traitement
par les antibiotigues du groupe des pénicillines.




OFIKEN®
. Céfixime ‘ .

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
« Elle contient des inforrfiations importantes sur votre traitement.
« Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, ﬂermndezplmu---u ions & votre médecin ou
& votre pharmacien.
« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en
cas de symptomes identiques, car cela pourrait lui étre nocif.
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

DENOMINATION :

OFIKEN® 200 mg, comprimés pelliculés.

OFIKEN® 100 mg/5 ml, poudre pour suspension buvable.
COHPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :

Ceﬂx)me trihydraté, quantité correspondant a céfixime anhydre.

- b
q.s.p un comprimé pelliculé.

Excipients.

OFIKEN® 100 mg/5 mi. poudre pour suspension buvable

Céfixime trihydraté, quantité correspondant & C&fixime anhydre...............cocemrerimrees s asensssans 100 mg
Excipients.... ....q.5.p 5 ml de suspension reconstituée.

FORME PHAI
OFIKEN® 200 mg, mmpnmé pelliculé, botes de 8 et 16.

OFIKEN® 100 mg/5 m|

Poudmpourmspenshnbuvsbleanﬂacondesomlsoinmdoses-w

Poudre pour suspension buvable en flacon de 60 ml soit 300 doses-kg

Poudre pour suspension buvable en flacon de 100 ml soit 500 doses-kg

Toutes les présentations peuvent ne pas étre commercialisées.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :

Antibiotiques de la famille des béta-lactamines du groupe des céph: ines de 3*™ génération.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament est indiqué dans le traitement des :
« Otites et sinusites aigues,

* Infections bronchiques et pulmonaires,

* Certaines infections urogénitales.

Poudre pour suspension buvable :

Ce médicament est indiqué chez 'enfant de plus de 6 mois, dans e traitement des :
» Infections bronchiques et pulmonaires,

« Otites moyennes aigués,

= Certaines infections urinaires.

ATTENTION |
l] D.lnt qulll cas ne pu ullllur ct mldlumonl ?

-Allergne OIS o arrm:nobques du gmupades Lor 200327 dicaments.

« Enfant de moins de 12 ans. EXP —7 22

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DE} | DE VOTRE

PHARMACIEN. PPV 102.00 Dy
)thtngarﬂspieialuutpriuuﬂumd-mphl .

Mises en garde s|

Toute manifestation allarglque (éruption cutanée, démangeaisor A étre signalé
immédiatement & votre médecin. En effet, la survenue d'une réaction allergique Impose TMEL du traitement.
Il existe une possibilité d'allergie (5 &4 10% des cas) chez les sujets allergiques aux pénicillines ou autres béta-
lactamines. Signaler & votre médecin toute allergie ou manifestations allergiques survenues lors de traitement
par les antibiotigues du groupe des pénicillines.
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LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie -

i‘d-.-.a.-s-'e-.-.-e-"u.,,.h.n Sty fold) yuse

Virelogie - Spermiologie

L3 ‘.
Dr. Hoda OUALI ALAMI S —_— ol Jlgh gun .

wee: | NDHIANNITNRNE

093061166

FACTURE N° : 2006160039
Casablanca le 16-06-2020
Mme Halima MOURATIB
Demande N° 2006160039

Analyses :
Récapitulatif des analyses B
CN Analyse Val Clefs
0104 Calcium B30 B
0105 Chlore B30 B
0111 ICréatinine B30 B
0118 Glycémie B30 B
0130 IProtéines B30 B
0131 Potassium B30 B
0132 Réserve alcaline B40 B
0133 Sodium B30 B
0135 Urée B30 B
0216 INumération formule B&0 B
236 [Taux de prothrombine B40 B

Total des B : 400
TOTAL DOSSIER : 480.00DH

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

252, Bd. EL KHALIL , Hay My Abdellah, Ain Chok, Casablanca— Tél : 0522526252/ FAX:
0522211090

E-Mail : labo.elkhalil @gmail.com— Patente N : 34046060 - I.LF.N : 15214903 - CNSS : 4204096
ICE : 001603906000091
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® LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

. Biochimie - Bactér iologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie

ol Jlg)) a5 ‘

T
Médecin Biologiste

Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat

Dr. Hoda OUALI ALAMI

Date du prélévement : 16-06-2020
Code patient : 1906210027
Né(e) le : 01-01-1955 (65 ans)

LA

Dossier N° : 2006160039

'Mme Halima MOURATIB ‘
' Prescripteur : Dr MIMOUN HABI |

HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (Automate : HORIBA Medical ABX PENTRA 80 XL)

Valeurs de référence en fonction de I'age, le sexe, |'état physiologique du patient, une éventuelle grossesse...

24-04-2020
Hématies : 4,21 Millions/mm3(3.90-5,40) 4,46
Hémoglobine : 12,4 g/dL (12,0-15,6) 13,6
Hématocrite : 36,3 % (35,5-45,5) 38,6
VGM : 86 fL (80-101) 87
TCMH : 29 pg (27-34) 30
CCMH : 34,2 g/dL (28,0-36.0) 35,2
Leucocytes : 6710 /mm3 (3 600-10 500) 8 610
Polynucléaires Neutrophiles : 66 % 62
Soit: 4 429 /mm3 (2 000-7 500) 5 338
Lymphocytes : 25 % 28
Soit: 1678 /mm3 (1 000-5 000) 2 411
Monocytes : 6 % 7
Soit: 403 /mm3 (<1 100) 603
Polynucléaires Eosinophiles : 2% <
Soit: 134 /mm3 (0-600) 172
Polynucléaires Basophiles : 1 % 1
Soit: 67 /mm3 (0-150) 86
Plaquettes : 323 000 /mm3 810502 000-450 291 000
VMP 8,2 um3 (6,0-11,0) ~ 8,0
h#w RiALiL
: : [
Commentaire : Hémogramme normal. MEBECHIBIOLOSSTE .,

Adeiah

FIRE

Prelevement a domicile sur Rendez-vous
252, Boulevard El Khalil, Hay Moulay Abdellah, Ain Chock - Casablanca

Tél: 0522 52 62 52 / Fax : 0522 21 10 90 - E-mail-1 : labo.elkhalil@gmail.com / E-mail-2 : h.oualialami@gmail.com
B~danta - 240456060 - I.F : 15214903 - CNSS : 4204096 - R.C : 421712 - ICE : 001603906000091
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® LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques
Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie
. Meédecin Biologiste
Dr. Hoda OUALI ALAMI Diplomée de la Faculté de Médecine de Rabat K;Q'Ll” K“JIS'” &S“\‘Q -
Date du prélévement : 16-06-2020 — 2006160039 - Mme Halima MOURATIB
Hémaoglobine ;
165
1.7
142 aso
}gg — . .12.40
11.9
1.1 4 - . .
24-04-20 16-06-20
|
Leucocytes :
s
; 10.00 |
5}%833 g e e 4710.00|
6310.7 T bl *;
483211 |
3353.6
1875.0 1 ——
py 7,7 .7, St s e St b st Lo o SRR - n : 16-06-20
Plaquettes :
25000.0
60714.3
I51355 129100000 i 323000,
67857.1 7 ) ' =
03571.4
39285.7
75000.0 + — —
24-04-20 16-046-20
Bilan d'hémostase: TP
Temps de Quick Patient: 13,9 sec.
(Technique Chronométrique STAGOQ)
Temps de Quick Témoin: 13,0 sec.
Taux de Prothrombine (TP) 85 % (70-120)
INR : 1,12
Sodium (Na) 139 mmol/L (135-145)
(Electrode sélective d'ions — AU480 BECKMAN)
Potassium (K) 4,80 mmol/L (3,50-5,10)
(Electrode sélective d'ions - AU480 BECKMAN)
L
Chlore (CI) 104 mmol/L (95-110)
(Electrode sélective d'ions — AU 480 BECKMAN) o Checs
samant S 10250 0 8
Bicarbonates (Réserve Alcaline) 26 mmol/L (23-31) suowex —
(Dosage enzymatique — AU 480 BECKMAN )
Protéines totales 70,2 g/L (60,0-83,0)

(Dosage colorimétriqgue—AU 480 BECKMAN )

Prelevement a domicile sur Rendez-vous
252, Boulevard El Khalil, Hay Moulay Abdellah, Ain Chock - Casablanca

Tél: 0522 52 62 52 / Fax : 05 22 21 10 90 - E-mail-1 : labo.elkhalii@gmail.com / E-mail-2 : b ==~ ~
Patente : 34046060 - I.F : 15214903 - CNSS : 4204096 - R.C : 4271777
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® LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques
, Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie
" Médecin Biologiste
Dr. Hoda OUALI ALAMI Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat &..?"’J‘“'” QIS'” CLon

Date du prélévement : 16-06-2020 - 2006160039 - Mme Halima MOURATIB

Calcium 94 mg/L (88-105)
(Arsenazo Il - AU 480 BECKMAN COULTER) 2,35 mmol/L (2,20-2,63)
24-04-2020
Urée 0,29 g/L (0,10-0,50) 0,26
(Dosage enzymatique — AU 480 BECKMAN) 483 mmol/L (1,67-8,33)
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Créatinine 7,2 mg/L (3.0-11,0) 7.6
(Technique enzymatique —AU 480 BECKMAN ) 63,7 pmol/L (26,6-97,4)
Créatinine ‘
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24-04-2020
Estimation du Débit de Filtration 105 mbL/min (>60) 98
Glomérulaire(DFG) selon MDRD
(Patient d'origine africain—américain)
* MDRD = Modification of Diet in Renal Disease
* Interprétation des résultats selon les recommandations internationnales (HAS) :
— Clairance de la creatinine normale : > a 60 mL/min
- Insuffisance renale modérée : 30 - 60 mL/min
- Insuffisance rénale sévére : 15 - 30 mL/min
- Insuffisance rénale terminale’: < a 15 mL/min
24-04-2020
Glycémie a jeun 1,29 g/L (0,70-1,10) 1,35
(Technique enzymatique— AU 480 BECKMAN) 7,16 mmol/L (3,89-6,11)
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Valide par .Dr Hoda OUALI ALAMI

Prelevement a domicile sur Rendez-vous
252, Boulevard El Khalil, Hay Moulay Abdellah, Ain Chock - Casablanca

Tél: 0522 52 62 52 / Fax : 0522 21 10 90 - E-mail-1 : labo.elkhalil@gmail.com / E-mail-2 : h.oualialami@~~——*
Patente : 34046060 - I.F : 15214903 - CNSS : 4204096 - R.C - 42173~ *—
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RADIOLOGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 15/06/2020

Facture N° 5221/2020

DATE FACTURE :15/06/2020

NOM PATIENT : HARIT EP MOURATIB HALIMA

EXAMENS

MONTANT

ECHO ABDOMINO PELVIENNE:

six cents (600 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : SIX CENTS

REGLEMENT : VIREMENT
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ﬁENTRE D IVIAGERIE MED‘CALE & DE RADIOLOG\E INTEI?VENT[ONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

Casablanca, le 15/06/2020

Patient : HARIT EP MOURATIB HALIMA

Prescripteur: DR HABI MIMOUN

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

RESULTAT:
Foie échogene, homogene de taille normale de contours réguliers sans lésion focale décelable.
VB libre, a paroi fine.
TP et VBP de calibre normal.
Reins en place de taille normale de contours réguliers avec bonne différenciation cortico-
médullaire sans dilatation des cavités excrétrices.
e Rein droit : 12x5 cm. Index cortical : 18mm
¢ Rein gauche : 12,5x 6 cm. Index cortical : 27mm.
Rate et pancréas homogeénes de volume normal.
Absence de masse ou de collection abdomino pelvienne.
Vessie semi pleine a contenu transonore.
Absence d’épanchement péritonéal.

CONCLUSION :

Foie de stéatose.
Absence d’autre lésion décelable par ailleurs.
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