RECOMMANDATIONS IM'PORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue 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 d¢
soins.

Pharmacie :

N Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

o t=a 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
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

. 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

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

*obligatoire avant le début de traitement.

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

i La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® Ja déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
-
Adresses Mails utiles
o 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
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Mme Saadia CHAIF EP MAANI Dossier N° : 200702-0049

BILAN ENDOCRINIEN .

29/11/2018
TSH us 2.109 pUl/mL (0.380-5.330) 1.689
(Tech: Chimiluminescence/Access 2)
Normes interprétatives
Hyperthyroidie : <0.150
Euthyroidie :0.380 a 5.330
Hypothyroidie : >7.000
Femme enceinte
1er trimestre : 0.05 - 3.70
2éme trimestre : 0.31 - 4.35
3éme trimestre : 0.41 - 5.18
TSH us
100.0
85.7
71.4
571
429
28.6
14.3 4
1.59 1.79 2.45 1.88 1.69 21
0.0 ¢ * —F ¥ _ 1
01-09-16 11-03-17 12-09-17 05-03-18 29-11-18 02-07-20
13/03/2020
VITAMINE D :25-OH-Vitamine D (D2+D3) 31.49 ng/ml (30.00~100.00) 22.23
(Tech: Chimiluminescence/Acces I1) 78.73 nmol/l (75.00-250.00) 55.58
Niveau de vitamine D Plage de concentration de la Plage de concentration de la
25(OH) vitamine D 25(0OH) vitamine D
(ng /ml) (nmol/1)
Carencé <20 < 50
Insuffisant 20 a30 (non inclus) 504 75 (non inclus)
Suffisant 304100 754250
Toxicité potentielle >100 >250

Compte—rendu complet

VAUDATION ELECTRONQUE :

& J:}%

Dr Abcelwahab AL FATH
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Mme Saadia CHAIF EP MAANI Dossier N° : 200702—-0049

Rapport LDL/HDL

Rapport Cholestérol total/HDL

Triglycérides

Transaminases GOT /ASAT
Transaminases GPT/ALAT

Gamma - GT

2.24
Indice d'athérogénicité:
Homme
Souhaitable :<3.55
Risque*2 :3.55-6.25
Risque*3 :>6.25
Femme
Souhaitable :<3.22
Risque*2 :3.22-5.03
Risque*3 :>5.03

413
Indice d'athérogénicité:
Homme
Souhaitable : <4.97
Risque*2 :4.97-9.5
Risque*3 >9.5

Femme
Souhaitable : <4.44

Risque*2 :4.44-7
Risque*3 7

2.02 g/l

2.31  mmol/l

Normes interprétatives
Normal:<1.5
Critique:1.50-1.99
Elevé :2.00-4.99
Trés élevé:>5.00

26.9 UIL
23.8 UlL
52.9 UI/L

VALIDATION ELECTRONIQUE :

"

Dr Abdelwahab AL FATH

(<1.50)
(<1.71)

(<35.0)
(<35.0)

(<38.0)

29/01/2020
2.01
2.30

29/01/2020
203

29/01/2020
19.8

02/05/2019
39.7

Page 4/5
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Mme Saadia CHAIF EP MAANI Dossier N° : 200702-0049

BIOCHIMIE SANGUINE

i 4 ‘

Hémoglobine glycosylée Alc 8.79 % (4.40-6.20)
(Tech : HPLC)
]
Hémoglobine glycosylée Alc
20.0
171
14.3

Glycémie a jeun

Urée

Créatinine
(Tech:Standard ID-MS)

Acide Urique

Cholestérol total

LDL-Cholestérol

HDL-Cholestérol

N4906 890 g5y B9 90 55 54y I8 gy Be3 879

B.6 —— ——— — i i

15—05- BB-05- 18-09- 19-11-T8-12- 1¥-01- 02-05- 29-07- TB-10- D¥-01-H2-07-20

1.04 g/l (0.70-1.10)
N - . 578 mmol/l (3.89-6.12)
0.27 g/l (0.17-0.43)
4.50 mmol/ (2.83-7.17)
6.1 mgl/l (4.5-9.5)
53.7 umol/l (39.6-83.6)
51.4 mg/l (26.0-60.0)
305.8 pmol/l (154.7-357.0)
1.86 g/l (1.30-2.00)
4.80 mmol/l (3.35-5.16)
Valeurs cibles en fonction des Facteurs de Risques (FR
<2.0 g/l :si ZERO FR
<1.90 g/l : siUN FR
<1.60 g/l :si DEUX FR
<1.30 g/l : si Antécédents de maladie coronaire
1.01 g/
Valeurs cibles en fonction des Facteurs de Risques (FR):
<1.60 g/I: si moins de UN FR
<1.30 g/l: si DEUX FR
<1.00 g/l: si Antécédents de maladie coronaire
0.45 g/ : (>0.40)
1.16  mmo/l (>1.03)

Estimation du risque athérogéne:
<0.40g/l: FR athérogéne quelque soit le taux du LDL
>0.60 g/l: Taux protecteur

VALIDATION ELECTRONIQUE :

e ,‘5546

Dr Abcelwahab AL FATH

29/01/2020
8.63

7

13/03/2020
2.07
11.51

29/01/2020
0.24
4.00

29/01/2020
53
46.6

13/03/2020
49.7
295.7

29/01/2020
1.90
4.90

29/01/2020
1.02

29/01/2020
0.48
1.24




Mme Saadia CHAIF EP MAANI Dossier N° : 200702-0049

VIPESSE DE SEDIMENTATION

VS 1ére heure

7 mm

Valeurs normales supérieures de la VS selon I'dge et le sexe:
Homme :
—Avant 50 ans:<15 mnvh
—-Apres 50 ans:<20 mm/h
Femme :
-Avant 50 ans:<20 mm/h
~Aprés 50 ans:<25 mm/h

La VS tend a augmenter avec |'dge;des valeurs limites de normalité ont été proposées:

—pour les hommes: VS=dge en années/2
—pour les femmes:VS=4ge en années(+10)/2 .

29/01/2020
9

La VS est un marqueur de l'inflammation a cinétique LENTE:
~Elle s'éléve a partir de la 30eme heure de l'inflammation
~Atteint son maximum aprés 7 jours

-Revient 2 la normale quelques semaines aprés l'agression

* L'ACCELERATION DE LA VS EST DITE :
-Légére :<30 mm/1iére H

~Modérée:30 a 50 mm/1 iere H
-Importante:50 & 100 mm/1 iere H

~Trés importante: >100 mm/1 iére H

"CERTAINES CAUSES PHYSIOLOGIQUES AUGMENTENT LA VS:
-L'age

-Le sexe féminin

-La grossesse

*CERTAINES MEDICAMENTS ACCELERENT LA VS
~Estroprogestatifs

~Héparines

-Solutés macromoléculaires.

"CERTAINES CAUSES PATHOLOGIQUES MAIS NON INFLAMMATOIRES AUGMENTENT LA VS :
~L'anémie

-Les hypergammaglobulinémies mono et polyclonales

~L'insuffissance rénale chronique

-Une forte hyperlipidémie

*CERTAINES CAUSES DIMINUENT LA VS:
~Polyglobulie

-Hyperleucocytose

-Macrocytose

-Hemolyse

~Hypofibrinémie

VALIDATION ELECTRONIGUE

Dr Abcelwahab AL FATH
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CENTRE D'ANALYSES MeDICALES SBATA
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Mme Saadia CHAIF EP MAANI
11/05/1964/ 56 ans
Dr A BENBOUBKER KAZMANE

Date de l'examen . 28004/202(
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HEMATOCYTOLOGIE

HEMOGRAMME

Résultat en fonction du sexe et de I'dge du patient

Hématies
HEMOGLOBINE
Hematocrite
V.G.M

T.G.MH
C.C.MH
PLAQUETTES
LEUCOCYTES

Neutrophiles

Lymphocytes

Monocytes

Eosinophiles

Basophiles

4,98
433

T 384
77.1
26.7
34.6

. 357.

530

46.0
2.438

41.5
2.200

8.3
0.440

3.8
0.201

0.4
0.021

Millions/mm3

g

o
u3
Pg

%
Milliers/mm3
Milliers/mm3

%
Milliers/mm3

%
Milliers/mm3

Y%
Milliers/mm3

%
Milliers/mm3

o/
/0

Miiliers/mm3

(3.80-5.40)
(12.5-15.5)
(37.0-47.0)
(82.0-98.0)
(27.0-32.0)
(32.0-36.0)

(150-450)
(4.00-10.00)

(45.0-70.0)
(1.800-8.000)

(20.0-40.0)
(1.500-4.500)

(0.0-9.0)
(0.000-0.800)

(0.0-4.0)
(0.000-0.400)

(0.0-2.0)
(0.000-0.200)

13/03/2020
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13.8
40.5
78.0
26.6
341

338

5.41

0.2
0.011
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E-mail : laboratoire sbata® gmail. com

ICE : 000192003000084
FACTURE N°:200702-0049

Mme Saadia CHAIF EP MAANI
Prescription : Dr A BENBOUBKER KAZMANE

S— 11171

| Récapitulatif des analyses

| CN Analyse Val Clefs
Hémoglobine glycosylée Alc B100O B
TSH B250 B

} Créatinine B30 B
ICholestérol total B30 B
Gamma G.T. B50 B
Glycémie & jeun B30 B
Transaminases GPT/ALAT B50 B
Cholestérol HDL B50 B
Triglycérides B50 B
Urée B30 B
Numeration formule sanguine B8O B
Vitamine D 25-OH (D2+D3) B450 B
Vitesse de sédimentation B30 B
Acide Urique B30 B
[Transaminases GOT/ASAT B50 B

Montant Facturé 920.26Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cent vingt dirhams vingt-six
centimes
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