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Conditions générales :
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" Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dment renseigné Ema'adie Q Dentaire ,__EE?Pﬁque C}Autres
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |a maladie. Cadre remrve ta? i = — 4_ M )
- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule -t R sy RCTEER Y P F LY S A0 SV v ol 45, OO
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif &' Pensionné{e} C} Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains Nom & Prénom 3w D L A _‘h /'7 /__/ /71 ,17 ' m———
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*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de V'accident est 3 joindre 2 la feuille dé Date de naissance »pfd "/ il i S SRS posy
Adrese z) £ RoRPeAIN
Pharmacie : o e 2 (.n A'S ... E‘M’}M SO o
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ) G # O L_gh
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél. : » Total des frais @ngages @ w i o
Eaiogte e Mlckghe: Cadre réservé au Médecin ™

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a fordonnance médicale pour toute demande de remboursement,
Cachet du médecin :

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle.
Optique :
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticicn sont a joindre 3 la feuille de soins Date de consultation :
Rééducation : Nom et prénom du malade :- - C/ (r}..ﬂ‘/") - ’)7.. ' (H4 ﬂ L Age ?’j@.«s
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : B\Lui-méme D Conjoint D Enfant
rééducations
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :-
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circon aws -"a QS QVH -----------------------------
* éf‘(m de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, a%u.aquar ies renseignements sous 9:0”% el & Fattention du
ol.\izgat(;g% avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. ":li p?ny 'NV[ L E - y
*  Lafacture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement o7

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

) avoir py ive a 23 donn p.Q
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 wm ?2%2‘; flfé’ ﬁ s

*  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent({e} :
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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 3 la protection des persannes physiques a ['égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS
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CENTRE D'HEMO LYSE LE PLATEAU
15, Rue Pasquier, Bd Abdelmoumen, Casablanca ¢ Patente : 34712911 » CNSS : 2593508 e|.F.: 42202641
ICE : 001634861000058 * Tél.: 0522 99 43 79/80  Fax: 0522 23 47 32 » E-mail : c.leplateau@gmail.com



' LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BORDEAUX

Dr. EJ JENNANE ZINEB : Médecin Biologiste
280, Bd Bordeaux, RDC - 20040 - CASABLANCA
Tél: 0522 22 30 37 /08 08 35 31 54 Fax : 0522 22 29 62
Site web: www.labobordeaux.com Email:laboratoirebordeaux@gmail.com
TP : 35460318 IF :15269526 RC : 422030 INPE : 093061190 ICE :000232167000019

FACTURE N° : 230100016
Casablanca le 03-01-2023

Mr AOUAD Mhamed

Demande N° 2301030019
Date de I'examen : 03-01-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

1°S Prélevement sang E25 E
MDRD (Clairance créatinine estimée) B50 B

11 (Créatinine B30 B

135 Urée B30 3

0241 Cytologie, culture, identification B90 B

)242 Antibiogramme B60 B

Total des B : 260 TOTAL DOSSIER : 370.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent soixante-dix dirhams




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES BORDEAUX
' Dr. Zineb EJ JENNANE : Médecin Biologiste

- Biochimie Hématologie | Hémostase Immunologie | Hormonologie
LABORATOIRE BORDEAUX Bactériologie | Parasitologie | Mycologie Virologie Biologie de la reproduction

AR

Mr AOUAD Mhamed

Né(e) le 11-12-1943

Dossier : 2301030019 Code Patient 2110090018

Prélevement du : 03-01-2023 Médecin Dr ELMGHABBAR NOUREDDINE
Edition : 04-01-2023

Automate COBAS C111
Urée 0.58 g/L (0.10-0.50)
(Test cinetique ufilisant I'uréase et la glutamate 9.66 mmol/L (1.67-8.33)
déshydrogénase)
09-10-2021
Créatinine 16.00 mg/L (7.00-13.00) 16.80
(Test colorimétrique cinétique ,méthode de Jaffé.) 1416  pmol/L (62.0-115.1)
|
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Clairance de la Créatinine estimée (Formule MDRD)

Formule= 186.3 x (Créatininémie (mg/l) / 10)-115 x Gge=0203 x(),742 (si sexe Jéminin) x1,21 (si non

caucasien))

Clairance (caucasien) 45 mU/min
Clairance (non caucasien) 55 mU/min

DFG selon CKD-EPI 40 ml/min/1.73mz

Demande validée biologiquement par : Dr. Zineb Eé ;!g ANE
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280, Bd Bordeaux, RDC - C.P : 20040 - Bourgogne - Casablanca / Tél.: 05 22 22 30 37 298 - 173

Fax.: 05 22 22 29 62 - E-mail : laboratoirebordeaux@gmail.com / Site web - www.labobordeaux.com
TP : 35460318 - IF = 15260889R - RO~ ADFN30 _ CRIQC « ATONOAA. 1M . ARBARAS N e o

£/Lnteb
iste

M¥urgogne Case




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES BORDEAUX
Dr Zineb EJ JENNANE : Medecm Biologiste

. Biochimie Hématologie | Hémostase | Immunologie | Hormonologi
0 . . - g‘e
LABORATOIRE BORDEAUX Bactériologie | Parasitologie | Mycologie Virologie Biologie de la reproduction

Dossier : 2301030019 Mr AQUAD Mhamed Le 03-01-2023

Clairance de la créatinine estimée (Formule de Cockroft)

Formule = (140-Age) x Poids x K / 7.2 x créatininémie en mg/l (avec k = 1 chez I'homme, k = 0.85 chez la
femme)

Poids 89 kg

Débit de filtration glomérulaire 47.13 mU/min (>60.00)
(Clairance de la créatinine estimée selon la formule
de Cockeroft)

Interprétation du DFG en mL/min selon les recommandations HAS de septembre 2002 :

— Insuffisance rénale modérée : 30 — 60 mL/min
- Insuffisance rénale sévere : 15 — 30 mL/min
— Insuffisance rénale terminale : < 15 mL/min

BACTERIOLOGIE-PARASITOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Date de recueil 03-01-2023

Type de recueil 2eme jet

Lieu de receuil Au laboratoire
Aspect Légerement trouble
Culot Moyen

Demande validée biologiquement par : DILZH@%M %e%

Prelevement a domicile sur rendez-vous : 0671 45 29 04 Page : 2/3

280, Bd Bordeaux, RDC - C.P : 20040 - Bourgogne - Casablanca / Tél.: 05 22 22 30 37

Fax.: 05 22 22 29 62 - E-mail : laboratoirebordeaux@ i [ :
: gmail.com / Site web : www.labobordeaux.co
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES BORQEA}JX

Dr. Zineb EJ JENNANE : Médecin Biologiste

iochimi - i - logie | Hormonologie '
mie Hématologie Hemostqse Inpmunc_; ( :
g::;g:iologie Parasitolc?gie Mycologie Virologie Biologie de la reproduction

LABORATOIRE BORDEAUX

Dossier : 2301030019 Mr AOUAD Mhamed Le 03-01-2023

Examen chimique (recherche)

Sucre Recherche négative

Protéines POSITIVE + + +

Acétone Recherche négative

Nitrites Recherche négative

PH (potentiel hydrogéne) 6

07-12-2022

Densité 1.025 1.020
Examen microscopique

Leucocytes 2000 /ml (0-10 000) 1000
Hématies 58 000 /ml (<1 000) 39 000
Cellules épithéliales Rares

Cylindres Absence

Cristaux Absence

Levures Absence

Trichomonas Absence

Examen direct Présence de quelques Bacilles a Gram positif et rares

Cocci a gram positif.

Culture

(Cultures sur milieux de CL ED)

Cultures < 10 *UFC/ml. Cultures stériles apres 24h
d'incubation a 37°C. Hématurie sans germes. Autre
origine probable ou infection décapitée par
antibiothérapie préalable. A confronter au contexte

clinique.
Lap
Qr
Mg, 30ire .
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Prélevement a domicile sur rendez-vous : 06 71 45 29 04
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