RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'enterits préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tass les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6ém

e Eta lr Rue Mc*ur'n d Eakl et Fhr Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 EC 1

- WWW.mupras.com
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EXAMEN du : 04/11/20 a 16hl8
Edité le : 04/11/20 a 17hl4

Mr. BOUDOU FAROUK

Patient 313372 Né(e) le 02/09/1951
Dr. CHEFCHAOUNI Mounir

Prélevé par le Laboratoire Page : 2/ 3

TJONOGRAMME SANGUIN

NORMES ANTECEDENTS
(COBAS 6000 - ROCHE)
SODIUM s miswimaiminioos 133 mEq/L (N : 136 a 145)
POTASSIUM ........0v0uun 4,05 mEqg/L (N : 3.54a5.1)
CHLORE s snui s i 5 25 6 5 0 & 92,60 mmol /LN : 58 a 107)
RESERVE ALCALINE ....... 25,00 mmol /TN : 22 a 29)
PROTEINES .....co0vuunnn 68,00 g/L (N : 66 a 87)
CALCIUM ..........c... 93,30 mg/L (N : 88 a 102)
238 mmol /L
CALCIUM CORRIGE / PROTEINES .......... 95,69 mg/L

2,39 mmol /L
TREBE =:cissws it ssmss 0,36 g/L (N : 0.15 & 0.50)
5,98 mmol/L

CREATININE ............. 9. 51 mg/L (N : 6.7 a 11.7)
83,69 pmol/L

(Réaction enzymatique, standardisée ID/MS sur COBAS 6000 - ROCHE)

Dr MALIKA BENKIRAN

oh Biologiste
Aphaux casablanca

.DEA238 0339
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Mr. BOUDOU FAROUK

Patient 313372 Né(e) le 02/09/1951
Dr. CHEFCHAOUNI Mounir

Prélevé par le Laboratoire Page : 1/ 3

HEMATOLOGIE

3

NORMES ANTECEDENTS

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Technique Cytométrie de Flux sur SYSMEX XT 4000 i)

7Y BRI o s 55 5 5 s § 95 § 556 § 95 8 § 59 3 8 4,35 M/mm3 (4.2 &4 5.7)
]
N Hémoglobine. .........ccouuunnn 13,5 g/dL (14.0 & 17.0)
: Hématocrite.................. 41,3 % (40 a 52)
un
M~ AV 0 94,9  f1 (80 a 95)
— LB Mallaig s w5 0w v pow 6 s woe v 5w womn 31,0 pg (28432
Ve CulGiMiHuis s mys s s s 5% & & a9is & doel & w3 32,7 % (30 a 35)
O LEUCOCYTES . .« oo oeveeennnnnnns 8 380 /mm3 (4000 & 10000)
o
Polynucléaires neutrophiles.. 77,4 % (40 a 75)
™~ soit... 6 486 /mm3 (2000 & 7500)
LYmMPhoOCYLe8.: s vusomwsnssisnss o 15,0 % (20 & 45)
i 8618 1 287 /mm3 (1500 & 4000)
™~ MONOCYLES . e e v vveennnneeennn 7,0 3 (2 a 8)
(] soit... 587 /mm3 (200 a 800)
= Polynucléaires éosinophiles.. 0,1 % (1a4)
N soit... 8 /mm3 (100 & 600)
Polynucléaires basophiles.... 0,5 % (0 a1
T~ soit... 42 /mm3 (0 & 150)
l PLAQUETTES . ¢ =i s v « 4wt 6 alte & facar & wim 270 Mille/mm3 (150 & 450)
; Volume Plaquettaire Moyen ... 9,3 £, (N : 7.2 a 11.1)
@
c Dr MALIKA BENKIRAN
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3, rue du Colohel GROS (Caid Najem) ,Quartier des Hopitaux - 20 360 CASABLANCA
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_Ouverture : Tous les Joursde 7h & 19 h - Samedide 7ha 15 h
Analyses
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Mr. BOUDOU FAROUK

Patient 313372 Né(e) le 02/09/1951
Dr. CHEFCHAOUNI Mounir

Dr Malika BENKIRAN

Pharmacien Biologiste

* Analyses Médicales
* Biologie Spécialisée
* Procréation Médicalement Assistée

Médicales

Prélevé par le Laboratoire page : 3/ 3

ESTIMATION DE LA CLAIRANCE DE LA CREATININE PAR LA FORMULE DE CKD-EPI
(CKD-EPI : Chronic Kidney Disease - Epidemiology)

FORMULE DE CKD-EPI ........... 82 mL/min/1.73m
Recommandations selon Clinical Practice Guideline KDIGO 2012

Les Valeurs Normales rapportées a la surface corporelle
d'un Adulte (SC : 1.73 m2)

STADE CKD-EPI RESULTAT (mL/min/1.73m2)

60-89
III 30-59
Iv 15-29
v < 15

I | I
| | |
| I |
I I |
| T | >ou= 90 |
| II I I
I I |
| I I
| [ |
I | |

Les formules d'estimation ne remplacent pas la mesure du DFG
par méthode de référence et ne sont pas validées pour
- les patients de type non caucasiens
- les patients &gés de plus de 75 ans
- les patients de poids extréme ou dont la masse musculaire
est élevée ou faible
- les patients dénutris ou ayant une alimentation pauvre
en protéines animales

<o
GLYCEMIE A m/( 3/ ... 1,53 g/L (N : 0.70 & 1.10)

8,49 mmol /L
(Méthode enzymatique & 1'Hexokinase sur COBAS 6000 - ROCHE)

Consensus
0.6 a 1.1 g/L : Glycémie a jeln
1.10 a4 1.26 g/L : Diminution de la tolérance au glucose
> 1.26 g/L : DIABETE (observé sur 2 prélévements distincts)

Dr MALIKA BENKIRAN
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LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH
3, rue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca

Tél : 05.22.20.35.35/05.22.27.66.74 Fax : 05.22.20.35.15
Patente : 36332437 I.F. : 40288423 CNSS : 8036726
N° ICE : (0917 10887 0000 07 Code INPE: 093062362

|

093062362

FACTURE No : 149176

Casablanca, le : 04/11/2020

Analyses effectuées le .. : 04/11/20 a 16éhl8
Sur prescription du ..... : Dr CHEFCHAOUNI Mounir
Identité Patient ........ : Mr. BOUDOU FAROUK
Code Patient ............ 1 313372
BILAN
1 NFP NUMERATION FORMULE PLAQUETTES B 80
2 IONO IONO SANG (NA-K-CL-RA-PT-CA-U-CR-GLY) B 250
TOTAL B : 330
TOTAL HN : 0
0
MONTANT : 467,20 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : 467,20 DH

Dr ;l RENKIRAN

P iolo e
| _ .4 Biologist

Apraux casablanca

75 .0662 380339




Dr. Mounir CHARIF
CHEFCHAOUNI
Chirurgien Urologue

Ancien Professeur Assistant
au C.H.U. IBN SINA

De Rabat

Ancien Chef de Clinique

du Groupe Hospitalier
COCHIN De Paris

Membre de L'Association
Frangaise d'Urologie et

de I'European Association
of Urology
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- Urologie Générale/ Circoncision
- Coeliochirurgie

- Chirurgie des Troubles

de la Statique pelvipérinéale

et de l'incontinence Urinaire
chez la femme

- Cancérologie Urologique

- Andrologie (Stérilité masculine
et Impuissance - Sexologie)

- Exploration Urodynamique

du bas appariel urinaire
- Lithotripsie extra-corporelle
- Echographie prostatique
transrectale

CABINET
D’UROLOGIE

Date : L\/J/{] A

- Prochain RDV : .

Résidence Parc Lyautey - 1, Rond Point S* EXUPERY , Angle Av Hassan Il et Rue Allal El Fassi
(en face de parc de laligue Arabe) 2° étage, Appt. n°11 - CASABLANCA
Tél.:05.22.48.40.58/ 88 - Fax :05.22.48.40.88 -Urgences : 06.61.208.214 - E-mail : m_c_chefchaouni@hotmail.com
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Dr. Mounir CHARIF
CHEFCHAOUNI
Chirurgien Urologue

Ancien Professeur Assistant
au C.H.U.IBN SINA de Rabat

x 1 . i i
Ancien Chef de Clinique du Groupe Aok uL‘“JSJ ‘ELLJL’ e U'-'l ﬁb"}
Hospitalier COCHIN de Paris

bt 981y G A damar Iy piac
Membre de L’Association =l 9)9 419 G J’J . rﬂ-*L
Francaise d"Urologie et E.J‘,,Jl ol 1 L.,"‘o|ﬁ.}.

de I’European Association

of Urology

4 novembre 2020

COMPTE RENDU D’EGHOGRAPHIE

Appareil médical : MINDRAY DC-3. Sonde linéaire 7L4A superficielle de 7 2 10 Mhz,
en mode B, doppler pulsé, couleur et énergie

Patient : Mr. BOUDOU Farouk

Examen réalis¢é : ECHOGRAPHIE RENALE, VESICALE ET PROSTATIQUE.

Résultats :

- Le rein droit a des dimensions normales. Les contours sont réguliers. L’index cortico-
médullaire est respecté. Absence de calcul. Absence de dilatation des cavités rénales.

- Lerein gauche a des dimensions normales. Les contours sont réguliers. L ’index cortico-
médullaire est respecté. Absence de calcul. Absence de dilatation des cavités rénales.

- La vessie est anéchogéne. La paroi est fine.

- La prostate étudiée par voie sus pubienne a un volume d’environ 23 cc. Présence
de quelques calcifications.

AUTOTAL :

- Echographie rénale et vésicale normale.

- Prostate de 23 cc. 0,

Signé : Dr. ir C. CHEFCHAOUNI
igné : Dr mw’;r
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Résidence Parc Lyautey - 1, Rond Point ST EXUPERY , Angle Av F‘Pa &ﬁj} et Rue Allal El Fassi
(en face du parc de la ligue Arabe) 2° étage, Appt. n°11 - CASABLANCA
Tél.: 05.22.48.40.58/88 - Fax : 05.22.48.40.88 - Urgences : 06.61.208.214 - E-mail : m_c_chefchaouni@hotmail .com
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Dr. Mounir CHARIF
CHEFCHAOUNI
Chirurgien Urologue

Ancien Professeur Assistant

au C.H.U. IBN SINA de Rabat
Ancien Chef de Clinique du Groupe
Hospitalier COCHIN de Paris
Membre de LL"Association

Francaise d’Urologie et iyl ]! o o
de I’European Association

of Urology

ﬂ*a-n\law.ﬂ.a"w_)u q...:.;.-

Casablanca, le: ..........04 novembre 2020

Note d’honoraire

Facture n°: 11/603

Patient : BOUDOU Farouk

Actes

- Echographie rénale + vésico-prostatique 500,00 dhs
(Z35 + 35/2)

Arrétée la présente facture a la somme de : Cinq cent dirhams.

N°ICE : 001632746000030
Signé : Dr Mounir CHARIF CHEFCHAOUNI

o 2 -
2082 14" 0224840 g4
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Résidence Parc Lyautey - 1, Rond Point ST EXUPERY , Angle Av Hassan II et Rue Allal El Fassi
(en face du parc de la ligue Arabe) 2° étage, Appt. n°11 - CASABLANCA
05.22.48.40.58/88 - Fax : 05.22.48.40.88 - Urgences : 06.61.208.214 - E-mail : m_c_chefchaouni@ hotmail.com
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