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L Le cadre séserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a jiordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de -
la mutugle.
. Date de consultation : ...7.!... ] ) /..0. .
Optique : .

u L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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= 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 & la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique” (8 AED D ALC Pathologie :
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est JUSD..
Dans le cas ou la maladie aurait un caragt®re corfidentiel, commuentquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention dul
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.
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J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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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°® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben At
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabia3"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabia4, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

| FACTURE I Casablanca, le 16/04/2024

Facture N° 160324-010 du 18/03/2024

MUPRAS Dr: SO-DO

N°Bon de soin Mle R
Patient Mme GANTAR MALIKA | & Rl

HEMOGRAMME:valeurs correspondantes a I'dge 80 88,00
CRP: PROTEINE-C REACTIVE 100 110,00
D-DIMERES 200 220,00
UREE 30 33,00
SGOT/ASAT aspartate aminotransférase 50 55,00
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : 50 55,00
CREATININE Clairance 30 33,00
Total B 540 594,00

APB 1,0 11,51

Total 605,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Six cent cinq dirhams 51 centimes***
. 7
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ANALYSES D'HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité

HEMOGRAMME : Les Valeurs Usuelles sont exprimées en fonction du sexe et de 1ige du patient (mise a jour 2016)
(Sysmex XN1000 / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) )

Globules rouges 38 109/mm (3,84-512)
Hémoglobine 10,2 gl (11.8-15)
Hématocrite 3220 <« (35-45)
VGM 8410 o (83-97)

TCMH 26,60 pg (27-33)
CCMH 31,70 g1 (32-36)
DRW 13,80 ¢ (12-16)
Globules blancs 14700 mme ( 3800- 9100 )
Formule sanguine
Neutrophiles 76,3 % 11216 /mm’ ( 1900 - 5700 )
Eosinophiles : 1.8 % 265 /mm? (40-520)
Basophiles : 0,7 % 103 /mm’ ( Inférieur & 90 )
Lymphocytes 16,5 % 2426 /mm? (1070 - 3900 )
Monocytes : 4.7 % 691 /mm* (170 - 560 )
Plaquettes 577 10%/mm? (177-379)
Etude du frottis sur lame -
REMARQUE '
COMMENTAIRE : -

NB : Anémie normocytaire, hypochrome.

hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles

Présence d'une thrombocytose vérifiée sur lame,

Hémogramme a surveiller en fonction du contexte clinique.

Nous rappelons que toute thrombocytose persistante et non réactionnelle devrait étre explorée.
Résultat 4 interpréter en fonction du contexte clinique et thérapeutique
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BILAN INFLAMMATOIRE ET/OU RHUMATHOLOGIQUE

CRP: PROTEINE-C REACTIVE

(Immuno Turbidimétrigue/Beckman Coulter AU 480 )

D-Dimeres
(Technigue Immunoenzymatique VIDAS )

Interpretation

34,61  mgn
3.24 pg/ml
3240,00 ng/ml

Pour les embolies pulmonaires, le seuil de décision est soit 4 0.50 ug/ml (500 ng/ml),

soit ajusté a I'age tel que :

<50 ans : Seuil de décisiona:  0.50 ug/ml
soit 500 ng/ml
>50 ans : Age x 0.01 ug/ml (exemple : pour 65 ans seuil a :0.65 ug/ml

soit 650 ng/ml)

ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)

UREE 0,58 g
(Beckman Coulter AU 480 / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) ) 9.66 mmol/l
SGOT/ASAT aspartate aminotransférase 31,84 un
(Beckman Coulter AU 480 / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) )
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : 2597 U/L
(Cinétigue UV/Beckman Coulter AU480 )
CREATININE Clairance
CREATININE 932 mgn
(Beckman Coulter AU 480 / Paramétre Accreédité (depuis 24/01/2022) ) 82 pmol/l
Clairance de la créatinine MDRD 594 ml/min/1,73m?
Clairance de la créatinine CKD-EPI 60,0 ml/min/1,73m?

Clairance créat /Estimation du DFG:CKD EPI

Le débit de filtration glomérulaire (DFG), exprimé en mL/min/1,73 m2,
il doit étre estimé i partir de la créatininémie par I'équation CKD-EP1
(Chronic Kidney Disease EPIdemiology collaboration, Levey, 2009)
Référence HAS FEev 2012

: Pas d'insuffisance rénale

Entre 60 et 80 ml/mn . Surveillance réguliére (voir médecin traitant)
Entre 30 ¢1 60 m/mn  Insuffisance rénale modérée

< 30 ml'mn Insuffisance rénale sévére

>80 mVmn

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE

- VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE
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Valeurs Usuelles Antériorité
( Inféricura 8 )

( Inférieura 0,5)
({ Inférieur a 500 )

Valeurs Usuelles Antériorité

(0,17-0,43)
(283-7.16)

( Inféricur a 35)

( Infénieur a 35)

(5.1-95)
(45-84)

(80-120)

(80-120)
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Nous vous remercions de voitre confiance e1 vous souhaitons wn bon rétahlissement
A:H/P:S Biologiste
V:B/L:
Dr M.Benazzouz
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