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4 Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la malzdie.
" L,"ualidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule =
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Actif O PeEionné(e]
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit atre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin T 3
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre ¢ g

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Cachet du médecin :

Optique :

Date de consultation : -A/{J g- / 21./
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 Ia feuille de soins.
Rééducation :

Nom et prénom du malade : K’?\(

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui- meme &Con}omt
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®  Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 la feuille de soins. Nature de la maladie :ommnes A € 1‘ S ; 3 R ""“‘)
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : =il

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feullle de soins es Dans le cas ol la maladie auralt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonﬂMlil u!ﬁuﬁtlon du

médecin conseil de la Mutuelle. i

obligatoire avant le début de traitement. - L e
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. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l Signature de I'adhérent{e) 1 f e

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuville de soins pour toute demande de remboursement.

mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut - adhesion@ mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 63me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins
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Casablanca, le: .......15/05/2020
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MANIEZ 24

1 gelule le matin et soir
ADDITIVA VITAL

1 gelule le matin
FERPLEX, & “tg, ™

1 ampoule fe marm et so.'r, pendant 3 mois
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

FACTURE N : 200500168
CASABLANCA le 19-05-2020

Mme Zineb AIT ABDELOUAHED

Demande N° 2005192023
Date de I'examen : 19-05-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Prélevement sang adulte E10 E
0163 TSH B250 B
0439 Vitamine D B450 B

Total des B : 700
TOTAL DOSSIER : 700.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cents dirhams

RIB BMCI : 013 78 001091 000 38 30013 648

cto - Verso

www.orbio.ma = HORAIRES D'OUVERTURE
du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30 / le Samedi 8h00 a 13h00

. Boulevard Oum Rabii , EL OULFA Casablanca Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 / Fax : +212 (0)5 22 90 90 42 / Email : contact@orbio.ma
T.P : 36046873 - |.F : 15240654 - CNSS : 9115842 - ICF - nn1Logonannanas
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

A Casablanca, le Mercredi 20 Mai 2020

Mme Zineb AIT ABDELOUAHED
Dossier N° : 2005192023 BENI| MELLAL VoSS

Mme Zineb AIT ABDELOUAHED (R RO AR
Né(e) le : 04—-11-1990 _

Date de I'examen : 19-05-2020

Prélevé le : au labo 19-05-2020 16:51

Prescription : Dr MEHDI BENJELLOUN

HORMONOLOGIE

Sang tubes sec,gel ,
TSH 0.61 mUl/L (0.25-5.00)

(Chimiluminescence,Beckman Coulter)

MARQUEURS - VITAMINES
Sang tubes sec,gel

25-OH-Vitamine D (D2+D3) | 282 nmoll  (75.0-250.0)
(ELISA,Alegria Orgentec) ~11.3  ng/mi (30.0-100.0)

Déficient < 50 nmol/l
Iinsuffisant 50 a 74.5 nmol/l
Suffisant 75 a 250 nmol/l
Toxicité potentielle > 250

Validé biologiquement par le Dr EL HAFIANE Said
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" LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

FACTURE N : 200500094
CASABLANCA le 11-05-2020

Mme Zineb AIT ABDELOUAHED

Demande N° 2005112026
Date de I'examen : 11-05-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS Prélevement sang adulte E10 E ]
Cholestérol B30 B
Créatinine B30 B
Cholestérol HDL B50 B
Triglycérides B60 B
Urée B30 B
Glycémie a jeun B30 B

0119 Hémoglobine glycosylée B100 B

0216 Numération formule B8O B

Totaldes B : 410
TOTAL DOSSIER : 460.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent soixante dirhams

RIB BMCI : 013 78 001091 000 38 30013 648

www.orbio.ma - HORAIRES D'OUVERTURE
du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30 / le Samedi 8h00 a 13h00

Boulevard Oum Rabii , EL OULFA Casablanca Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 / Fax : +212 (0)5 22 90 90 42 / Email : contact@orbio.ma
T.P : 36046873 - |.F : 15240654 - CNSS : 9115842 - ICF * nn1zoaanannasss
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

A Casablanca, le Mardi 12 Mai 2020

Mme Zineb AIT ABDELOUAHED
Dossier N° : 2005112026 BENI MELLAL .

Mme Zineb AIT ABDELOUAHED (RLEEEAEVETITAOERCR T
Né(e) le : 04-11-13990 ‘
Date de I'examen : 11-05-2020 ‘
Prélevé le : au labo 11-05-2020 16:28

Prescription :

HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME

Hématies : 4.040 T/ (4.100-5.200)
(Sang total, cytométrie en flux,Sysmex XT 1800i)) 4040000 ~/mm? (4 100 000-5 200

! } 000)

Hémoglobine : / 11.6 g/100ml (11.9-158)
Hématocrite : : 36.1 % (37.0-47.0)

VGM : 89.4 3 (80.0-97.0)

TCMH : 28.7 pg (>27.0)

CCMH : 32.1 g/100 ml  (31.0-36.5)

RDW : 14.4 % (0.0-18.5)
Leucocytes : 4700.0 /mm? (4 000.0-10 500.0)
Poly. Neutrophiles : 531 %

Soit: 2496 /mm? (1 800-7 300)
Poly. Eosinophiles : - 3.0 %

Soit: 141 /mm? (30-580)

Poly. Basophiles : 1.5 % |

Soit: _ 71 /mm? (0-230
Lymphocytes : 33.0 %

Soit: J 1551 /mm3 (1 100-3 340)
Monocytes : 9.4 %

Soit: 442 /mm? (300-1 010)
Plaquettes 257 000 /mm3 (150 000-400 000)
(Sang total,-eytométrie-en flux, Sysmex XT 1800i)
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2005112026 - Mme Zineb AIT ABDELOUAHED

BIOCHIMIE SANGUINE

Sang tube sec,gel,héparine

Glycémie a jeun 0.73 g/l (0.74-1.10) ¢
(Héxokinase) 4.05 mmol/l (4.11-6.11)
HBA1c : 51 9% (4.0-6.5) ‘

(Méthode H.P.L.C Biorad D10, certifiée par les sociétés

internationales de standardisation (IFCC), sang total)

Intervalles de références selon 'ANAES :
4.0 - 6.0 % : état non diabétique ou diabéte trés bien équilibré.
6.1 — 6.5 % : diabéte bien équilibré.
6.6 — 8.0 % : diabéte a surveiller. Medification du traitement a envisager en fonction.de |'état clinique et
du résultat du prochain controle d'HbA1c. -
Sup. a 8 % : diabéte non équilibré. Modification du traitement recommandé si un résultat équivalent est
retrouvé lors du prochain dosage. 3

Cholestérol total 1,45 -g/I \ 7 (1.50-2.40)

| (CHOD-PAP) 3:83 ~mmol/ (3.88-5.21)

{ Intervalles de reférence (ANAES) : . /

| - Recommandé : < 2 g/ (5.2 mmol/) |

‘ - Limites maximales :2a2,40 g/ (5.2 a 6.2mmol/l) g
Triglycérides 0.32 g/l (0.35-1.40)
(GPO-PAP) 0.36 mmol/ (0.40-1.58)

Cholestérol- HDL 0.83 g/l (>0.40)
(Méthode directe ) 2.15  mmol/l (>1.03)
LDL calculé 0.59 g/l (<1.60)

1.53  mmol/l (<4.14)

Frecommandanons AFSSAPS 2005: "ObjecM Thérapeutique" LDL-C : B -

t Fhsque 'Cardio-Vasculaire preexistant - I,DL Maximum | conselllé -

' En absence de risque Cardio-Vasculaire . 22 g/lsmt 5.7 mmol/l |
| l Avec 1 facteur de risque C.V | 1.9 g/l soit 4.9 mmol/l |
| | Avec 2 facteurs de risque C.V 1.6 g/l soit 4.1 mmol/l |
| | Avec 3 ou + facteurs de risque.C.V - _ [ 1.3 g/l soit 3.4 mmol/l

|_Haut risque Cardio~Vasculaire S I 1.0 g/l soit 2.6 mmolﬂ ]

j
Créatinine ; 10.1 mg/l (5.1-13.0)
(Cinétique) 89.4 pumol/l (45.1-115.0)
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

2005112026 - Mme Zineb AIT ABDELOUAHED

Clairance - MDRD 69 ml/mn

(Clairance créatinine estimée : patient type Caucasien)
MDRD estimée pour un patient de type NON caucasien:
84 ml/mn

Intervalles de références
- 60 <DFG < 80 ml/mn : F.R a évaluer en fonction de I'age du patient.

- 30 <« DFG < 60ml/mn : |.R modérée
- 10 < DFG < 30ml/mn : IR sévére
- DFG < 10ml/mn : IR terminale

Urée 0.25 g/l (0:13-0.45)
(Uréase GLDH) 4,16 mmol/ (2.16-7.49)

Validé biologiquement par le' Dr EL HAFIANE Said
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