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

Conditions générales :
= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
s |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
s 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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le medecin 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 :
s 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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 B

mois.
¥,

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: 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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 / 2b1 9

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
de Royal Air Maroc M22- 0043044

() Maladie O Dentaire (J Optique (J Autres

hérent (e) C/V —

Cad S a
Matricule : ﬂa ..................................... Société :

O Actif () Pensionné(e) W R S
Nom & Prénom .o CF‘(AQU((TQ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
Affection longue durée ou chronique :((] ALD (] ALC
En cas d'accident ;réciser les causes et circo

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confi
meédecin conseil de la Mutuelle,

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renséy
avoir pris connaissance de la clause relative a
Fait a: . !_,.
Slgnar.ure de I'adherent.{e] e e Ty e, TR ...

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M22" O O 4 3 0 4 4

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

i e s MBLTICUIR - cxcoinarmsssnsssssmsensasinasiansmnnssassiesasanns

sera nécessaire de le présenter pour

et ASrEERa. Nom de I adhér'ant[e] .....................................
Total des frais engages :..........c.cceeveeseiveciincnns

Coupon a conserver par I'adhérent[e).

Datede dBpib: ...l b J




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......................................................................................................... Important :
________________________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
....................................................................................................... =
.............................................................. Dents | Nature des -
.......................................................................................................... ’ Tr‘aitées SOins Cmfflclent
' v
oFS TRAVAL D
; DES TRAVAUX
Gtttk Pha_rmaclan Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
e
MONTANTS
DES SOINS
e -
S —
DEBUT
D'EXECUTION
-
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
e,
........................................................ FIN
....................................................... D'EXECUTION
S I ] DETERMINATION DU COEFFICIENT
H CCEFFICIENT
25533412 | 214335852 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ) i
ici i i D00D000C | 0oooooCD
du Praticien Soins AM PC IM 1V _ | des Honoraires SeiisaH | 11eaanss
............................. B MONTANTS
............................. DES SOINS
N (Création, remont, adjonction) —_—
[ Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
i —————
_J DATE DU
DEVIS
 —
VOLET ADHERENT = —
DATE DE
L'EXECUTION
S—
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

—

Conditions générales :
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre 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 premigre consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série. i

-

En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 2 joindre 2 la feuille dii
soins. i

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments deivent 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 'ordnnnance médicale pour toute demande de remboursement. ;
®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dei
la mutuelle I
Optique : ’
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
Reééducation : i
"  Uentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances aei
rééducations.
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins ¢s

obligatoire avant le début de traitement.

®  lafacture doit étre jointe 3 la feuilie de soins pour toute demande de remboursement

"  Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
" La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

mois

Adresses Maiis utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

PALIDER AS
1 MUPRAS g

. —

! Declaration de IViaiadie
\J& MUPRAS ok

Mutuelle de Prévovance

N% w19-418506

& d’Actions Sociales 5o
de Royal A Maroc ; Vs
(_—?.."L\‘ N
&Maiadie , C]Dentaire CJOZthiquﬂ: Oa

Cadre réservé a I'adhérent {e)

Matricule ,,4“2,9 ....................... SOCIBLE " wwoereerissese ,ﬁﬂ?’)' ..............

O Actif ﬁ Pensionné(e}
NOM & Prénom : e f//ﬁ YT I - ol I

Date de Naissance ;i 4 _975'0

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : LA //ﬂ/ L.
Nom et prénom du malade ;- H ..... S A H Z 1 @)@ [ﬁ

ﬂ Conjoint

Lien de parenté : a Lui-méme

Nature de la maladie ;-

FECINT A N i mw»ﬁ

Encasd’ acc:dent préciser les causes et circonstances :

Dans ie cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, comsa
meédecin conseil de la Mutuelle,

J'atteste sur I'nonneur Iexacmude des rense;gpe '(

avoir pris conngi delf(clause relative a la
Faita ? 55‘6‘ [j

Signature de I'adhérent(e) :

S portés sur Iag
ionf% n e&ﬁ

VOLET ADHERENT N\___—
N’ w19-418506

Déclaration de maladie
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

DAY PG,

Matricule :

Nom de {"adhéren t\r}c//Aaﬂdﬁ'
onda.

oy~ LESE, G

réclamation ultérieure



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes Actes

Datés des | Natures des

Nombre et
Ceefficient

Maontant detailie
des Honaraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prie ge

Important :

%

Veullez joinare 1gs ragiographies en cas de protheses

RELEVE

DES FRAIS ET HONORAIRES

RO et traitfe gt . LA SR IR P2 e
preciser a tent traitee, 1 atte pratique en indiquant la nature des soins

Ou Je tragement canalasires, ainsi que ie bilan d

{

Dents
Traitées

Nature des

) Ceefficient
Soins

Cachet du Pharm %
ou du Fcurpiﬁ&‘
ke

Designation des
Ceefficients

TS

o N
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W

\!

Cachet g€ signazure du."
Laboratoind Bt dii o

\“u K

we: LI

|

CLEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SAINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN |
DEXECUTION

oy )
B BT, e

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Soins

AM PC M

Montant detaillé

des Honoraires

VOLET ADHEREN

T

les justificatifs ¢

xigés par la Mutuelle.

* Il est entendu gue le réglement est conditionne par la fourniture de tous

4
P,

-
r,_ -

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctionne

[Creation, remont, adjonction])

Theraneunque NECASSENT & 13 protesson

CCEFFICIENT |
DES TRAVALIX

N e
PR
MONTANTS
DESSONS |
N
DATE DU '
DEVIS

| Tk
| T
i Lxl
{
HET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DE SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE



- Dr. Rkia ADERDOUR Jgea_pal 4B, 5 gasaly

5 r.

Médecine Générale ",Lx_“ A
Psychologie Médicale aidl alal)

Diplome Universitaire Spéciz.llisé d’Echographie Général & .:...aIL: oasidll a gl
Echograp.h:e D/ 41? 3D/4D saally Lasill Sl

Echographie Mammaire - - .
Diplome Universitaire Spécialisé de Colposcopie el Gie 2B anadsp sl
Diplome Universitaire Spécialisé en Stérilite - Fértilité A seadll 5 diall Ganads o sl

o 2.9,
L) - %
4
el - lanSUal Als L5 € pa bl il Aase 2468 ) 2 5l (Wi 4
Rue de Fés - Bloc 2 N° 24 - Place des Bus en Face de Poste Police des Taxis - Agadir
Tél. : 05 28 84 47 87: L/ Fax. 1 05 28 82 56 27 : sw

E-mail : bouddomed@gmail.com
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Laboratonre d Analyses de Blologle Medlcale SAADA J

Dr. Ahmed IDMOUSSA

Médecin Spécialiste en analyses hiologiques médicales

N° 109, Bd Hassan 1 (Ex @ Rue Essaada). 80350. Inezgane
Tél 105 28834079 - Fax: 0328 33 84 09

TP 49310934 - 1F: 20755236 - ICE: 001906547000064 - CNSSNE 1156406 - INP: 043001569
Inezgane le 5 octobre 2022 Mme MSAHLI RABIA

FACTURE N® | 150557

Analyses :
Urée SANQUINE =-=mmmmmmmmsmsssmsmmmsmmogmmnmmsssn oo s s on o m e B 30 ]
Créalining ---mmr-mmmmmmmmnss=ssmmssssensomssssmomocsmsssssmoosTTes B 30 |
Cholestérol 101al mess=smmmmmmmmmsmmmmmmsmmssonmmssssmsssommmoos B 30
Triglycérides -----smm-nssemmmmmsssmsmrnnmmrsssenmmemsmmm B 60
lonogramme Simple =----=s=--ssmssmmmmssmsmnmmmmrn oo m o B 130
Réserve alcaling ---mmssmmsmmmmmsssmmmmmssmmnsssssmmommmnnnnnss oo B3 40
Microalbuminurie sur echontillon uring ----==-===s==--====== l B 100 |
Thyreostimuling (TSH us) ---zz-m--ezzsmmmmmmmmemmmmememrmm e ‘ B \ 250 | Total @ B670
Prélevements :
T | Pc ] 1.5 l
TOTAL DOSSIER l 762.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de:

Sept Cent Soixante Deux Dirhams

L\BORATO RE SAADA
Analyses Bl 3 {ii(dlh
o T INEZGANE

: 3,-.n338~!(J“
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SAADA el TS h pealalia] g
Biochimie clinique Hématologie Docteur AHMED IDMOUSSA
3 Bactériologie médicale Immunologie Médeci iali i i i
Laborateire Miiingle niloiie Auto_immOSmé ecin Spécialiste en Analyses Biologiques Médicales
- SAARADA Parasitologie médicale  Epreuves fonctionnelles Lauréat de la Faculté de Médecine de Casablanca
—_— Mycologie médicale Biologie de la procréation DSM en Analyses Biologiques Médicales
Dipldmé des Facultés de Médecine Paris V et Vl en :
& Diabétologie, Mycologie Médicale, Parasitologie Médicale
3 \ immunologie et Thérapies Cellulaires et Géniques
. Biologie et Médecine de la Reproduction
INP: 043001569 - s Schido & in Proodatt /

[ Résultats du bilan biologique )

Page : 1/3
Inezgane le : 05/10/22 Mme MSAHLI RABIA

Prélevement effectué a 10:10 Cité Erac Inezgane
Dossier Ne: 22J321

Dr. RKIA ADERDOUR | p 0 ‘
Bloc 4, Rue de Fes, N°97 place des bus | ‘ 1 L HZ, A

Agadir
BIOCHIMIE
Normes Antériorités
02/11/21
UREE_SANGUINE : 0,37 g/l 0.1-049 0.27
Soit : 6,14 mmol/l 1,66 - 8,13 4,48
0,57 +
v o047 4 0938 0,34 0.37
o4 H— 028 0,26 0.27 o
x 027 + =" Tl mw—rﬂ/
= |
017 +
0,07 t t 1 t t
2111247  21/0219  08/01/21  18/05/21 02/11/21  05/10/22
Dates d'antériorités
CREATININE SANGUINE : 11,9 * mgl 5-10 11,0
Soit : 105 umol/l 442 - 884 97
15,5 =
. 13,5 4 11,2 11 i
10,2 9,8 ;
;o115 9 | - i A |
i 9.5 4+ m"»—__, // EN“'“-&“.——A""" M
1" 75 + .
o
0 551
3,5 1 t t t t

211217 21/0219 08/01/21  18/05/21 02/11/21 05/10/22

Dates d'antériorités

Y&/ Dr. Ahmed i " MOUSSA

Sl s
decin bBiologiste

N° 109. Av Hassan |. Les amicales CP : 80350 Inezgane - OS3 Gsbasall oo Js¥) Guallg i 109 &,
Tél: 0528834079 - fax: 0528 338409 - Email : labosaada.i@gmail.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SAADA

Biochimie clinique Hématologie
Bactériologie médicale Immunologie
Virologie médicale Auto-immunité
- SAADA Parasitologie médicale  Epreuves fonctionnelles
] Mycologie médicale Biologie de la procréation
Analyses médicales

NI

INP: 043001569

gy Saal ypisal

Docteur AHMED IDMOUSSA
Médecin Spécialiste en Analyses Biologiques Médicales

Lauréat de la Faculté de Médecine de Casablanca
DSM en Analyses Biologiques Médicales
Dipldmé des Facultés de Médecine Paris V et Vl en :

Diabétologie, Mycologie Médicale, Parasitologie Médicale

Immunologie et Thérapies Cellulaires et Géniques
Biologie et Médecine de la Reproduction
Assistante Médicale & la Procréation

v

( Résultats du bilan biologique ]

Inezgane le : 05/10/22
Prélévement effectué a 10:10

Dr. RKIA ADERDOUR
Bloc 4, Rue de Feés, N°97,place des bus
Agadir

Page : 2/3

Mme MSAHLI RABIA .
Cité Erac Inezgane
Dossier N° : 22J321

UPLIGATA

03/02/22
CHOLESTEROL TOTAL - 2,17 * g/l 1,5-2 2,05
Soit 5.6 mmol/| 3.87-5,16 529
2,55 + o 2.06 2.05 24T
1,82
™ 2,05 + °
__ﬁ__‘%_ma_,
O 1551
1,05 t 1 t t
21/1217 08/01/21 02/11/21 03/0222 05/10/22
Dates d'antériorités
TRIGLYCERIDES : 2,10 * g/l 0,4-14 1,60
Soit : 2,39 mmol/l 0,46 - 1,6 1,82
2.1
G S8 145 1,64 1,6
;o178 + :
& 115 gy
g 128+ g
= 078 +
0,28 t t t t |
211247 08/01/21 02/11/21 03/02/22 05/10/22
Dates d'antériorités
IONOGRAMME SIMPLE
Normes Antériorités
18/05/21
SODIUM : 140 mEq/l 135 - 145 140
[Technique: ISE (lon-Selective Electrode)) Soit ; 140 mmol/] 135 - 145 140
POTASSIUM . 4,06 mEq/l 35-51 4,07
[Technique: ISE (lon-Selective Llectrode)) Soit : 4,06 mmol/l 3,5-5,1 4,07
CHLORE - 108 mEq/! 97-108 105
[Technique: ISE (lon-Selective Elecirode)) Soit : 108 mmol/l 97-108 105
CALCIUM . 101,00 mg/I 86 - 102 92,26
Soit : 2,929 mmol/l
;') *
A4 = a ad 5
*J &/ Dr. Ahmed [DMOUSSA
%/ Midecin Biolugiste Dr. AHMED IDYOUSSA

sAnon

Médecin Biglogiste

N° 109. Av Hassan |. Les amicales CP : 80350 Inezgane - OS3 osbisall (o J5¥) uaall g L5 196 4,
Tél: 0528834079 - fax: 0528338409 - Email : labosaada.i@gmail.com
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/ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SAADA - L i e T
‘ : Biochimie clinique Hsiatelogle Docteur AHMED IDMOUSSA
Bactériologie médicale  Immunologie Médecin Spécialiste en Analyses Biologiques Médical
Laborateire ostbncp o in Spécialiste en Analyses Biologiqu icales
- SAADANA Parasitologie médicale  Epreuves fonctionnelles Lauréat de la Faculté de Médecine de Casablanca
- Mycologie médicale Biologie de la procréation DSM en Analyses Biologiques Médicales
a0 Diplémé des Facultés de Médecine Paris V et Vl en :
N RO 3 oo o e oo o Sones
2 \ Immunologie et Thérapies Cellulaires et Géniques
X Biologie et Médecine de la Reproduction
INP: 043001569 Assistante Médicale  la P A /

( Résultats du bilan biologique ) h

Page : 3/3
Inezgane le : 05/10/22 Mme MSAHLI RABIA
Prélevement effectué a 10:10 Cité Erac Inezgane
‘I|\H‘l[; ﬂ IL?Q“.;Slf.‘,rT\] 22J321
Dr. RKIA ADERDOUR JLUU 2 (P it
Bloc 4, Rue de Fés, N°97,place des bus - U In HJU‘I
Agadir
BIOCHIMIE
Normes * Antériorités
RESERVE ALCALINE g 26,4 mEq/1 22-29 27.1
| Soit : 26 nmol/l 22-29 27
\
HORMONOLOGIE
03/02/22
TSH US . 1,490 uUl/ml 0,27-42 1,610
|Technique: ElectroChimiLuminescence ECLIA / Cobas e 411-Roche]
Interprétation :

- Hyperthyroidie : TSH fortement abaissée voir indétectable

- Hyperthyroidies d’origine haute : TSH non abaissée (rétrocontrdle sans effet)

- Hypothyroidies primitives franches : TSH nettement supérieure a la normale avec diminution des hormones thyroidiennes
- Hypothyroidies secondaires : TSH diminuée et taux d hormones thyroidiennes diminué

- Hypothyroidie fruste : élévation modérée de TSH avec taux d’hormones thyroidiennes maintenu dans les normes

- Une réduction de moiti¢ de T4 multiplie par cent la concentration de TSH

5,189 -

4189 +

3189 1,53 1,61 1,49

2,189 <4 1,12 1,19 !

1,189 1 !——_”E‘Mi——’"’m —

0,189 + 4
2111217 21/02/19 Uﬂn'01121 03!02/22 05/10/22

TEHUE Ul ~:

Dates d'antériorités

N° 109. Av Hassan |. Les amicales CP : 80350 Inezgane - 0S5 csilasall (o J¥) Gusll g JLE . 109 4
Tél: 0528834079 - fax: 0528338409 - Email : labosaada.i@gmail.com




i

/

A

Biochimie clinique Hématologie
. Bactériologie médicale Immunologie
Laboratoire Virologie médicale Auto-immunité
I sAADA Parasitologie médicale  Epreuves fonctionnelles
——————— Mycologie médicale Biologie de la procréation
INP: 043001569 \

wuw.‘a\_-_un_).‘hm

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SAADA

g Gt .\_A_\l Jg—isal)

a I n - J ! on q_b 1 - -} l \\
Docteur AHMED IDMOUSSA
Médecin Spécialiste en Analyses Biologiques Médicales

Lauréat de la Faculté de Médecine de Casablanca
DSM en Analyses Biologiques Médicales
Diplébmé des Facultés de Médecine Paris V et Vl en :

Diabétologie, Mycologie Médicale, Parasitologie Médicale
Immunologie et Thérapies Cellulaires et Géniques

Biologie et Médecine de la Reproduction
Assistante Médicale a la Procréation

A

[ Résultats du bilan biologique j

Inezgane le : 05/10/2022

Médecin prescripteur

Dr RKIA ADERDOUR n
Bloc 4, Rue de Fés, N°97,place des bus lU
Agadir

Wﬂ
i1
\\.

LICATA

Mme MSAHLI RABIA

Erac Inezgane

BIOCHIMIE URINAIRE

Ratio Microalbuminurie / Créatininurie

B RESULTAT :

* Microalbuminurie sur échantillon urinaire

= Créatinine sur échantillon urinaire

Soit

= Ratio [Microalbuminurie /Créatininurie| :

584 mg/l

1193 mg/l

10,54 mmol/l

489 mg/g

,Dossner N°:22J321

Valeurs de référence :

[<20 mg/]

[290 — 2260 mg/1]

[2,56 — 20,0 mmol/]

Soit : 0,55 mg/mmol
E COMMENTAIRE
Urines des 24 h Recueil Echantillon Rapport Echantillon Rapport
[mg/24h] minuté albumine/créatinine albumine/créatinine
|mg/min] [mg/g| |mg/mmol]
Normoalbuminurie <30 <20 <30 <2
- " H:20-200 H:2-20
Microalbuminurie 30-300 20-200 F-30-300 F:.3-30
Macroalbuminurie H:> 200 H:>20
(Protéinurie) > 300 >200 F:>300 F:>30

S/ . Ahmed 1BHOUSSA

in Riol
Meédecin Biolo

PUAL

é Dr. AHMEDADMOUSSA
smaon  Médecin Biologiste

|
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