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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie 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

Optique :

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

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin 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, |'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

L}

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois. )

Adresses Mails utiles
0  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 phy‘.ﬂ]u"\ a I‘vgdrri du traitement des donnée

a caractére personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

, Déclaration de Maladie
=" MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance Ng W21-766235 E J\ i

& d’Actions Sociales ~

de Royal Air Maroc v Y -

8‘Maladie U pentaire DOptique \ C]Autre-s
Cadre réservé a l'adhérent (e)

6 L3 “ Société ; -~

O Actif B:Penstonné(e] O Autre:-- e L
Nom & Prénom : A ROUTIGA... A8 A

Date de naissance : lfr»[" e l’( 2 ),9

Adresse i Q’”M LA nouwe... 4” Q"L"-L( H“!"{ ngw
CM&LM% 20\~

Té. : o @6’8 4«4!49 Total des frais engagés : - 2/9‘??' Q\ ~ Dhs
Cadre resgpv{au Mggdekin

G s

Matricule ;-

ANV P

\Jor’q—e{‘.{)rengm qy !
u\b,n de?oa{gpfé:i
Nah.\(e de Ia#ﬁaladre

O Lui-méme (74} Conjoint O Enfant

‘40
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; -

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copnaissance de la clause relative a la protection des données personnelle

Fait 3 = W&m% P Le : M. ;.ﬂ . R
Signature de l'adhérent(e) »- ; o
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Instructions a swivre

Etablir une feville de soins par personne ¢t
par ¢vénement,

L feuille de soins doit ére sccompagnée de
toutes les picces gustificatives ariginales
(ordonnances médicales, Gactures. résullats
des examens de radiologie eton de labortoire).

e nom et prénom de la personne soignee

doivent étre porés par les praticiens cus MEmes
sur chiggue Tedille de soins.

Les prospectis et les PPA concernant les
medicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances ransniises.

La feuille de soins ainsi que les pidces

ves doivent étre présentées A votre
‘mutuelle dans les deux mois qui suivent le
mmmwmy.w
méﬁcdomﬂmbmnumw.hm
doit 8tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

e remboursement des frals enguges serd
eftectud sur lnbise de L tanficaton nationale
de référence

Les risgques lids auy accidents du travanl el
talachies professionnelles e sont pis cone s

Toute persanne cotipable de frwde ou de Lausse
declaration potn obtenir des prestations m
ne sont pas dues, est passible des anetions
Iégales et reglementires,

I7obligation de remboursement prise par la
CNOPS ex subordonnée au respeet des
conditions réglenwentaires elde ce gui prevede.
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Royaume du Maroc

wees Date d'édition :20/07/2022 12:14:41

CNOPS

MME  SOUGRATI ASMA
LOT IBN KHALDOUN 2 RES
LAIMOUNE 01 APPT 04
CASABLANCA

CASABLANCA CENTRE DE TRI
20000

N° de Dossier : Date $120/07/2022 12:14
Nom et prénom Assuré : v

immatriculation :
Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:
Tvpe de dossier :

701

Lieu de réception :
Valeur en Dirhams : Nombre de piéces : 11
Code Etablissement : Agent de réception :  9MGE398

Nom Etablissement :
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[ Information 1 ENRE‘JISTREO ]

@ Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Date de
Nb.Dossier(s) réception

— 2 -

. 20/07/2022
75387529

20/07/2022
75387561

Date Mode
Paiement Paiement
01/10/2022 Virement

Payé en : 73 jours

Payé en : 73 jours

Bénéficiaire

SOUGRATI
ASMA

SOUGRATI
ASMA

Frais
engageés

4 826,71

£
2077,01

2 749,70

AMO

3
507,66

1
659,50

848,16

Mutuelle

565,41

165,40

400,01

Total

4
073,07

1
824,90

248,17




ﬁ;M ESI Page 1 sur 2

PWV Médecin Patient )
MEHDI Dr ALACUI Asma Sougrati
Vitesse onde de pouis

Cabinet: Sexe: Femme
Cabinet Dr Alaoui ) Date de naiss.: 01-01-1964
04-07-2022 14:26 PWV ID: 15d0e705-ceba-4a85-83d0-74c21789034f MPID: 0c94badf-12fa-4dbd-a149-209e18f731¢7
cfPWV baPWwy Age artériel cfPWV
12.6 56 e
m/s m/s ans

Calculé selon taile : 174 em.

*Plage de référence des valeurs normales (personnes sans risque
CV) tirée de la publication "Arterial Stiffness collaboration® Eur. H.

J, 2010
MESI PWV 1.0.0
Age du patient
W— Graphiques d'oscillation W— Onde de pouls
SYsS DiA
118 69
Bras Bras mmHa mmHg
gauche gauche
8Ys DiA
148 86
Jam. Jam RiOSE omby
D D
e _ ; : SYS  DIA
== ‘.‘.A , £ - t - .‘ 3 ': .‘ .’ .- .3 147 78
o P S, o B : mmHg mmHg
G G
,
CUFFI4D 0312-TKOL

MESI mTABLET v1.30.0




MESI
PWV

Vitesse onde de pouls

04-07-2022 14:26

Page 2 syr2
Médecin Patient LT
MEHDI Dr ALAQUI Asma Sougrati
Cabinet: Sexe: Femme
Cabinel Dr Alaocui Date de naiss.: 01-01-1964

PWV ID: 15d0e705-ce6a-4a85-83d0-74c21780034F MPID: Gc94badi-12fa-4dbd-a149-399e18f73197

Ind. de pression systolique Ind. de pression systolique ) SYs DIA @
o WP P Iy D gsrnlam 4 A .
Droit 1.26 Gauche 1.24 119 69 68
Mesuré avec la sélection SmartArm™ 2 4 brassards. Bras mmHg mmHg bpm
gauche
Index droit 1,26

anormal

0.5 ou inférieur

1106 comp.

arteres

090 100 1.40
Index gauche 1,24

Selon le classement d “ABI dans 2011 ACCF/AHA Focused Update of the Guideline for the Management of Patients With Peripheral Artery Disease (Updating the

2005 Guideline)”

(O Historique IPs

ABI [Index]

E} Commentaires

WFFMVD 0312-TKGL

(9 Historique PWy

cFPWV [m/s]

@ Résultat SmartArm™ :

Bras droit  : SYS 121 mmHg, DIA 81 mmHg
Bras gauche: SYS 123 mmHg, DIA 74 mmHg

Signature du personnel de santé -

MESI mTABLET vi.30.0

.~




swvugrati
Asma

347 E
04.07.2022
13:17:02

Né le : 01.01.1964
Sexe : Féminin
Taille ; - cm

Polds : == kg

PA : =/ = mmHy
Origine : Non défini

FC: 70 /min RR ;

Axe P : 45¢°p.:

Axe QRS : 35°pQ .

Axe T 45 ° QRS ;
QT
QTc:

859 ms
109 ms
205 ms

82 ms
389 ms
420 ms

nahde
ropues

Emetteur de I3

Validé par :

Rythme sinusal

Axe électrique normal
ECG normal

ment

‘."—‘{.,.i‘-:-' 1(1080.00

l

4 FB 25°Hz, TA 50Hz

S
4 | .
‘

' |
|

10 mm/m

.
V., 25 mms |

0287) / SCHILLER Link 147

Schiller AG, Sulss

| | ‘
imprimé le 04.07,2023
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* Electrocardiogramme * Echocardiographie Doppler * MAPA ¢ Holter-ECG « Eppeiive d’effort

. Dr. MOHAMED MEHDI ALAOUI Soladl (Sugal dame . 3

|: SPECIALISTE DES MALADIES DU COEUR ET DES VAISSEAUX O2-dd) 9 Bl 151,00 ‘:,.9 olals]

Casablanca, le s VHSE o PR P TN

: SULIAT ® 160 mg / 5 mg ()
/ /- £ 28 comprimés peliculés

SULIAT © 160 mg | 5 mg

o |

~~ Mesh Maphar .

l‘l\/fda ar — O ey e N°6, QI O gl?‘lﬂmu:ﬂ.sé?:'lbh\uo

Sidi Casablanca Crestor 5mg cp pell

g’;’mt.flmms‘“? Gwpgoubao gr;s‘?rs?i f% ge&?ao PP.V: 1?{180}?30

Iy Sy Py
6M 18091 1831045 _ 67118001 1183104 .

LUt vy . 141 Bd HH24 - Appt 6 -Ter étage (Rond point George) El Oulfa - Casablanca

el )l - A2 ()9 i) Jo¥1 Gullad) 6 2ad. 141 3 i palgill s¥ e
@ 0522013434 - Urgences: 06 16 3982 74
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""" CABINET DE CONSULTATION & EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

# S e & 1 i sl o gl il pmind * 5t L i ® o
* Electrocardiogramme « Echocardiographie Doppler « MAPA o Holter-ECG »
Dr. MOHAMED MEHDI ALAOUI

SPECIALISTE DES MALADIES DU COEUR ET DES VAISSEAUX

Epreuve d’effort

Sl (Sugell damme .

O ddl gedadl o) el 2 olals)

T - :_‘__,.8 nsh'ﬂ.ﬂ._..“)l-l.’l
L —

A 24//

Lot. f"’"/"yﬂnmi. N° 141 Bd HH24 - /

Appt 6 -Ter étage (Rond point Georgew - lanca h
‘sL‘a._.._.JIJl.UI—léJ‘,JI(wJI.A..)J‘,'Yl@LhJI 6 4z, 141 @3- alglt o
e 0522013434 . Urgences : 06 16 50 82 74 '




’ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"

2 Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste

Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax:052293 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
_ ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

Casablanca , le 06/07/2022

FACTURE ,

Facture N° 050722-004 du 05/07/2022

CNOPS Dr: ALAOUIMOHAMED MEHDI

N°Bon de soin Mle

patient Mme SOUGRATI Asma Ep Boutiba

Analyses : Valeuren B || Montant
HEMOGRAMME:valeurs correspondantes a I'age 80 88,00
GLYCEMIE 30 33,00
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100 110,00
UREE 30 33,00
CREATININE FEMME 30 33,00
CHOLESTEROL TOTAL 30 33,00
HDL-CHOLESTEROL 50 55,00
I DL- CHOLESTEROL(Selon la formule de Friedewald) ' 50 55,00
TRIGLYCERIDES . 50 55,00
Rapport Albuminurie/Creatininurie(RAC) _‘ 150 165,00
pALBUMINURIE 120 132,00

Total B 720 | 792,00(% ..

APB X TG N

Total 80351455 T 1

Arrétée la présente facture a la somme de : Huit cent trois dirhams 51 centimes* % z’:‘ E%g = ]:

sERERS <

fam0; )

[ N

=0 N

28



il 2l o i) ALl 5
Laboratozre de bzologte médzcale Génélab Laboos e

CERTIFICATION
N°: MCI/CAAA 04/2019 Dr. Mohamed BENAZZOUZ deatn JJ_}—’-‘:’ =Sl N;:ﬂollgocso“g?:";‘oil ‘;]
NM 15015189 Pharmacien Biologiste g.ik_&l L_,..J.a_:..a e e

W Compte rendu d‘ax;;l;rsos - (‘Mme SOUGRATI Asma Ep Boutiba )
B T R e S et . INPEceseias : 093001394
Desands| par Dr: ALAOUI MOHAMED MEHDI Date naissance:24/11/1964 INPE s : 097163968
Lot. Moulay Thami, N° 141 Bd HH24- Appt 6- ler étage (Rond point | Code Patient : 31015629 IF i 51485800
George) El oulfa- CASABLANCA- CNOPS Réf:
Tél: 0522013434 Fax: Dossier créé le : 05 /07 12022 Hel!!ﬂll!!!!alﬂ!llllllll'lll
\ Patient prélevé le : 05/07/2022  HewrePivt  : 7:47£15 miJ

Casablanca
Edité le : 06/07/2022

Page: 1/5
] ANALYSES D'HEMATOLOGIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
HEMOGRAMME : Les Valeurs Usuelles sont exprimées en fonction du sexe et de I'dge du patient (mise & jour 2016)
(Sysmex XN1000 )
Paramétre Accrédité sur " XN 1000 "
Globules rouges : 4,63  10¢mm3 (3.8-59) 4,75 (05/11/16)
Hémoglobine : 13,30 g/dl (12-175) 13,40 (05/11/16)
Hématocrite - 40,20 9 (34-45)
VGM - 86,80 3 (76-96) 83,86 (22/03/14)
TCMH : 28,70 pg (24-34) 28 (05/11/16)
CCMH : 33,10 gL (31-36) 32,62 (22/03/14)
DRW : 13,20 % (12-16)
Globules blancs % 8840 mm3 (3800 - 11000) 9450 (05/11/16)
Formule sanguine :
Neutrophiles z 52,9 % 4676,36 /mm? ( 1400 - 7700 ) 5206,95 (05/11/16)
Eosinophiles i 28 % 247,52 /mm? (20-580) 311,85 (05/11/16)
Basophiles : 0,5 % 44,20 /mm? ( Inféricur 2 110) 37,80 (05/11/16)
Lymphocytes s 37,2 % 3288,48 /mm? ( 1000 - 4800 ) 3326,40 (05/11/16)
Monocytes g 6,6 % 583,44 /mm? (150-1000) 2o 967,00 (05/11/16)
Plaquettes g 306 103/mm? (150-445) . ‘~:: _5‘416 (05111/16)
Etude du frottis sur lame £ . 8f ~E-
REMARQUE .-
COMMENTAIRE : - :-‘

\_._.':...Jl)l.a_h S S —, J1 T LT 1_.__.1» s _*a_,_h;dl e AN AN c__.J_n R JL_ ;
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! ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité
GLYCEMIE 4 jeun : 0,96
(Enzymatique UV/Beckman Coulter AU4S0 -Paramétre Accrédité sur 533 mmol/l

Les valeurs normales chez -
* Une femme Non enceinte sont de 0.74 41.06 &/l soit 4.1 4 5.9 mmol/l
* Une femme Enceinte sont de < 0.92 2/ soit 5.12 mmol/l

- 1,09 (08/04/22)
! Sumide GLYCEME 0,98 (07/01/22)
i 1,04 21/09721)
:3;: & 0,93 (17/06/21)
i 091 (22/03/14)
ﬁ e
g BN vrm TVRNIN grmaay AT eugrar —
HEMOGLOBINE GLYQUEE : 580 % (4-6)
(Technique : HPLC /D10 DE BIORAD )
Paramétre Accrédité sur " D19 2"
@ Pour un Diabéte de type2:
étraité par antidiabétiques oraux.
le taux d'HbA I¢ doit étre < a 6.5% (ou 7% selon Ie type de traitement)
élrailé par insuline,
le taux d'HbA 1¢ doit éire < 3 79%,
¢du sujet trés dgé,
le taux d'HbA I¢ doit étre < 3 8%
©  Pour un Diabéte de tvpe 1,
le taux d'HbA I ¢ doit étre comprit entre 7 et 7,5%.
Attention, ces chiffres varient en fonction du type de diabéte, du traitement, de I'dge et des complications
# Totnch&umagicmhémolyse,mhmlunmwveﬂmawélﬁéduhﬁmﬁcs,dimiuucfmmletamdmlc
En cas d'insuffisance rénale,I'HbAl ¢ est souvent surestimé
" 5,90 (08/04/22)
& 6,00 (07/01/22)
i 5,50 (21/09/21)
& 5,60 (17/06/21)
g ——
= go -
E':E f\‘ - {?S . E_
& / S I
'r'?! oA 3, '?'
UREE : 045 g (0,17}0,43 5575 &
(Cinétique UV/Beckman Coulter AU 480 ) 750 mmolal (2,83 %ﬁ’:ﬁé&ﬁu‘:‘%&
A Y G ‘,’-AQ-.
Paramétre Accrédité sur "AU480" < sig‘%%&
SIS S
S0 Ces Y
J| TEpEX
| -
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[ ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) i

Valeurs Usuelles

CREATININE FEMME
CREATININE : 842 mg/l (5.1-95)
(Méthode Jaffe./Beckman Coulter AU480 ) ) 74,84  pmolfl (45-84)
Paraméire Accrédité sur "AU480"
CLAIRANCE APPROCHEE DE LA CREAT FEMME OU FILLETTE
AGE DU PATIENT ({ NB. D'ANNEES:) 57,00 Ans
Clairance créat selon MDRD femme : 70,46  ml/min (80-120)
MDRD = Modification of Diet in Renal Disease
Chez I'homme = 186 x (créatinine (umolfl) x 0,0113)-1.15¢ x Gge- 0,203
x 1,21 pour les sujets d'origine africaine
x 0.742 pour les femmes
CHOLESTEROL TOTAL : 1,55 gn ( Inférieur 42 )
(M.Enzymatique colorimétrique Beckman Coulter AU480 ) 4,00 mmol/l ( Inférieur 4 5,16 )

Paramétre Acerédité sur "AU480"

NB : Le seuil de Cholestérol Total
recommandé : est < 2.0
limite supérieur toléré - 2-23

Laboratoire certifi¢ par
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CERTIFICATION

N 2017 CSMQ.04 : 01
NM 150 9001 : 2015

Page: 3/5

Antériorité

7,50 (27112/21)
8,05 (17/06/21)
6,86 (05/11/16)
10,56 (22/03/14)

—~——

Yélevé > 2.4
oA 1,51 (27112/21)
E Suivi de CHOLESTEROL TOTAL 2,20 (17/06/21)
Pl oo ) 1,90 (05/11/16)
= @& 2,02 (22/03/14)
i
R T =
HDL-CHOLESTEROL 2 0,60 (0,4-07)
(M.homogene directe immunologique/Beckman Coulter AU4S0 ) 1,55 mmol/l (1,03- 1:8)
- _ 1\ 40,1 11221)
" SuNt de MDL-CHOLESTEROL | LD ‘;O,ﬁ (17/06/21)
? S 2035 0sn116)
i ,‘3 ¢ & JM 0,65 (22/03/14)
: SFpotIy
i : | aNEA
i | &
| :é’
1N
|5 €
3 /
\ /
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I ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles
LDL~- CHOLESTEROL(Selon la formule de Friedewald) 0,81 gl ( Inférieur 2 1,6 )
NB : Valeurs 2 interpréter en fonction des données cliniques 2,09 mmol/l (Infénieur 44,12 )

‘ B R P rac). - Yo D = o i el oy w0
TRIGLYCERIDES : 0,69 gn ( Inférieura 1,5)
(M.Enzymatiques/Beckman Coulter AU480 ) 0,79 mmol/l (Infénieura 1,71)

Paramétre Accrédité sur "AU480"

NB : Le prélévement a été réalisé aprés s'étre assuré des bonnes condifions de prélévement.

Laboratoire certifié par
IMANOR
CERTIFICATION
N° 2017 CSMQ.04 : 01
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Antériorité

0,68 27/12/21)
1,39 (17/06/21)
1,19 (05/11/16)
1,25 (22/03/14)

——

Cependant,nous tenons i rappeler que le non-respect strict du délai de jefine, peut (chez urlm-u personnes prédisposées) donner des valeurs élevées, significatives

en comparaison avec I'historique du patient de :
-Triglycerides (++)
=Cholesterol total(+/-).
A savoir ;
*Régime normo-lipidique durant les 3 jours qui précédent le prélévement
*Un jeiine d'au moins 12 h

Suivide TRIGLYCERIDES

e e e e et e e b m

ooty

Date

L T e

0,53 (07/01/22)
0,61 27/12/21)
0,80 (17/06/21)
0,79 (05/11/16)
0,59 (22/03/14)
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l _ ANALYSES URINAIRES I
Valeurs Usuelles Antériorité

pport Albuminurie/Creatininurie(RAC)

pALBUMINURIE :

pAlbuminurie : 7,56  mg/l ( Inférieur 4 25) 9,37 (08/04/22)

mmuno-Turbidimétrique/Beckman Coulter AU480) )

REMARQUE ' : -
“REATININE URINAIRE 2
éihade jaffe./Beckman coulter AU480) )

Céatininurie 5 1486,90 mg/l 125,70 (08/04/22)

13 mmol/]
nme:  1000-1700 mg/24h Femme:  900-1300 mg/24h Enfant de moins de 6 ans..: 390 4 700mg/24h.
9-15 mmol/24h 8-11 mmol/l Enfant prépubére.............: 390 4 850 mg/24h.
tapport Alb/Crea (1g/mmol) : 0,57  mg/mmol 0,94 (08/04/22)
iminurie/Créatininurie (RAC).
lormal si:
RAC < 2.0 (hommes)
RAC < 2.8 (femmes)

Dans ce cas le taux estimé d'albumine est de < 30 mg/jour

léphropathie débutante*(micro albuminurie) si :
RAC compris entre 2.0 et 20.0 (hommes)
RAC compris entre 2.8 et 28.0 (femmes)
Dans ce cas le taux estimé d'albumine est de 30 3 300 mg/jour

éphropathie patente (macro-albuminurie)

Positif  RPC > 20.0 (hommes) > 300 mg/jour
RPC > 28.0 (femmes)
RPC > 66.7 (hommes) > 1000 mg/jour
RPC > 93.3 (femmes)
BUMINURIE
Diurése de 24 heures - 3500,00 mi .
uAlbuminurie : 1,41 mgn (Inféricur 425 ) |
nuno-Turbidimétrique/Beckman Coulter AU480) ) \
]
MICROALBUMINURIE DE 24h : 4,94 mg/24h ( Inférieur 4 30) 55 § I
Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement ri_q,\ s ng? e |
S Dr. Mohamed BENAZZOUZ 119 o " LeA.m;:m
&)
| s 2 i
\&, 7
P (-;- t
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N.B. Priere de mettre en référence le numéro de prise en charge sus-cité pour toute correspondance ultérieure avec la CNOPS
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