RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
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 données
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Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Laboratoire d’analyses médicales ALMANAR

Dr. zeroual Nassif

- Pharmacien Biologiste
Internat UCL ( BRUXELLES )

- Hématologie

-Immunologie

- Parasitologie

- Bactériologie

- Virologie

- Biologie de la reproduction

0 21/10/22
0 22/10/22

Prélévement du
Edition du

Aspect
Couleur

EXAMEN CHIMIQUE
Esterase leucocytaire

Nitrite
Urobilinogene
Protéines
pH urinaire
Sang - --
Corps cétoniques
Glucose

EXAMEN CYTOLOGIQUE
Cellules épithéliales

Hématies
Leucocytes
Cristaux
Cylindres

BACTERIOL 1E
Examen direct
Cultures sur milieux sélectifs-------mmscecean :

MYCOLOGIE
Levures
Filaments mycéliens -e-

Cultures -
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Madame FAKKAR MILOUDA
Dossier : 22J3610
Prescripteur : Docteur HOURIA JAWHARI
Page | 3/3
Intervalles
de références
Clair.
Jaundtre.
Négatif.
Négatif.
Négatif.
Négatif.
6.0
Négatif.
Neégatif.
Négatif.
Absence.
<1000 élts/ml < 1000
<10000 élts/ml  / < 10000
Absence.
Absence.

Absence de germes.
La culture sur CLED est négative.

Absence.
Absence.
La culture sur Sabouraud est négative.

N° 164, Hay Ibn Sina (En face CHU Med VI) - Marrakech - Tél : 0524 31 12 82 - Fax : 0524 31 16 80
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Laboratoire d’analyses médicales ALMANAR

Dr. zeroual Nassif

- Pharmacien Biologiste (SS90 ) Lo ,i slaY) Gawdd Ghima —

Internat UCL ( BRUXELLES ) pad) Ll gal -
- Hématologie dcliall ale —
- Immunologie ladlal) ale —
- Parasitologie + | i
- Bactériologie i Al ple
- Virologie Sl g il ale —
- Biologie de la reproduction o=\l L ol g —

Prélévement du : 21/10/22 Madame FAKKAR MILOUDA

Edition du 2 22/10/22 Dossier : 22J3610

Prescripteur : Docteur HOURIA JAWHARI
Page : 2/3
HORMONOLOGIE
Normales
Thyréostimuline (T S H us) : 3,10 pUI/ml 025-5

(Méthode immuno_enzymatique Roche COBAS6000)

N°® 164, Hay Ibn Sina (En face CHU Med VI) - Marrakech - Tél : 0524 31 12 82 - Fax : 0524 31 16 80



Laboratoire d’analyses médicales ALMANAR -

Dr. zeroual Nassif

- Pharmacien Biologiste
Internat UCL ( BRUXELLES )

- Hématologie

-Immunologie

- Parasitologie

- Bactériologie

- Virologie

- Biologie de la reproduction

:21/10/22
:22/10/22

Préléevement du
Edition du
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Madame FAKKAR MILOUDA
Dossier : 22J3610

Prescripteur ; Docteur HOURIA JAWHARI

BIOCHIMILE

[T soy]
6,49 mmol/l

Glycémie a jeun

(Methode enzymatique a l'héxokinase Cobas 6000 Roche)

N.B : sous reserve du respect du jeine

Page : 1/3

0,7-1,1
3,89 -6,11

Intervalles de références

Hémoglobine glycosylée : 5,90 %

(Technique HPLC BIORAD methode de référence IFCC et NGSP )

Interprétation :

Valeurs de référence chez les sujets non Diabétiques : 4 - 6 %

Objectif optimal chez les sujets diabétiques : < ou égal a 6,4 %

BILAN LIPIDIQUE

Cholestérol Total : 1,39 * g/l 1,6 -2
Soit : 3,58 mmol/l 4,12-5,15

(Methode enzymatique - Cobas 6000, Roche )

Cholestérol HDL : 0,48 g/l 0,4-0,7
Soit : i,24 mmol/i 1,03-1.8

Cholestérol LDL : 0,73 g/l =<7
Soit : 1,88 mmol/I <4738

Triglycérides . 0,92 g/l 04-16
Soit : 1,05 mmol/l 046 - 1.83

(Methode enzymatique - Cobas 6000, Roche )

BIOCHIMIE URINAIRE

Diurese --------sevemeeeee- 1615 * ml 600 - 1600

(sous réserve d'un bon reccueil)

Microalbuminurie 14,8 mg/l
Soit : 23,9 mg/24 h

(Methode immunoturbidimétrique - Cobas 6000, Roche)

\

N°® 164, Hay Ibn Sina (En face CHU Med VI) - Marrakech - Tél :

0524 311282 -Fax 052431 16 80



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL MANAR

164 Bd IBN SINA AMERCHICH 40000 MARRAKECH

IF N°40257662 Patente :67072510 CNSS :8734180

Marrakech le vendredi 21 octobre 20. Madame FAKKAR MILOUDA

FACTURE N° |574385

Analyses :
Glycémie (& Jelin) —=-m-mmmmmmm e B 30
Hémoglobine glycosylée ==m-mmmmmmmmmmm oo B 90
Ct HDL + LDL + triglycerides ---=-===s=smmmmmmmameemeeeeee B 160
Microalbuminurie de 24 h -=-=-cmccmmmc el ‘ B 100
Thyreostimuline (TSH us) ===sememmmm e, B 200
Cytobactériologie des urings -=---=-====mmemeceommmmmeee. B 150 | Total : B 730
Prélévements :
S g e Pc 1,5
Flacon stérile--=-seccmscsem oo i e mem e ee | K 1
TOTAL DOSSIER 820,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de ;

Huit Cent Vingt Dirhams
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