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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'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 ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. Uentente 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 a la feuille ds
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

. ta facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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

Optigue :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuilie de soins

Rééducation :

*  Uentente 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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  ia facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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 &

maois il

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 physiques a I'égard du traitement des donneées
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -«
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Urgences 24h/7j " Dr.Zineb Fadli
Pharmacienne biologiste

Diplémée de l'université cheikh

Anta diop, Dakar

Dr. Zineb Fadli

Pharmacienne biologiste
Diplémée de I'université cheikh
Anta diop, Dakar

LABORATOIRE EUROPEEN DANALYSES MEDICALES®
posser v 2212024003 .

Rreésultats de : Mime GHAZZAL DRISSIA

Né(e) le : 28-11-1953 - 69 ans
N° CIN : AB0856 »

Date du prélévement : 02—-12-2022 10:27. ZC
Edition du :23-02-2023 2 11:36

Mme/Mr le Dr Prescripteur Médecin
Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

Age 69 Ans

Poids 113 Kg

Taille:

Créatinine sanguine 11.0 mg/l (3.0-12.0)
97.35 umoll (26.55-106.20)

Clairance calculée 85.7 ml/mn (75.0-140.0)

Observations :
En cas d'insuffisance rénale on observe une diminution du débit de filtration glomérulaire.

NB : Ce résultat impose un recueil des urines pendant 24H.

Valeurs de références :
Valeur normale : entre 80 mlI/min et 140 ml/min

Estimation suivant la formule de Cockcroft et Gaut ou suivant la formule MDRD .
Les valeurs normales rapportées a la surface corporelle d'un adulte (SC: 1.73m2)

Interprétations :
-Clearance > 60 ml/mn : pas d'insuffisances rénale ou insuffisance rénale légére.

~Clearance entre 30 et 59 mi/mn : insuffisance rénale modérée.
—Clearance entre 15 et 29 ml/mn  : insuffisance rénale sévére.
—~Clearance < 15 mli/mn . insuffisance rénale terminale.
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Laboratoire Européen d’Analyses Medicales
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LABORATOIRE EUROPEEN D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Zineb Fadli Urgences 24h/7j * Dr.Zineb Fadli
Pharmacienne biologiste Pharmacienne biologiste
Diplémée de I'université cheikh Diplomée de lI'université cheikh
Anta diop, Dakar Anta diop, Dakar

lonogramme Sur liquide de ponction(NA-K-CL-CA-PT-RA)
Electrode sélective d'ions diluée (indirecte) COBAS6000

Sodium 135.0 mmol/L (135.0-145.0) 2
Potassium 4.95 mmol/L (3.60-5.20)
Chlore 102.0 mmol/L (96.0-108.0)
Calcium 91.2 mg/l (84.0-102.0)
Protides Totaux 66.00 g/l (60.00-87.00)
Réserve alcaline 23.0 mmol/L (20.0-32.0)
Urée: 026 g/l (0.15-0.50)
(Test cinétique) 4.33 mmol (2.50-8.34)
Créatinine: 11.0 mg/L (3.0-12.0)
(Dosage colorimétrique cinétique ) 97.4 umoli (26.6-106.2)
Protéine C-Réactive: 77.6 mg/L (<5.0)

(Test immunoturbidimétrique )

Validation biologique par : Le Dr FADLI Zineb PR 777”%|
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NI . LABORATOIRE EUROPEEN D'ANALYSES MEDICALES
Dr. Zineb Fadi Urgences 24h/7j

Pharmacienne biologiste
Diplémée de l'université cheikh
Anta diop, Dakar

FACTURE N° 2212024003
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Dr. Zineb Fadli

Pharmacienne biologiste
Diplémée de l'université cheikh
Anta diop, Dakar

LABORATOIRE EUROPEEN DANALYSES MEDICALES .
Casablanca le 02-12-2022

INPE : 063064935 Il [NHNNARNARREOONN O

Mme DRISSIA GHAZZAL

Demande N° 2212024003

Récapitulatif des analyses

Analyse

Prélevement sanguin adulte

DFG ( cockcroft et gault )Femme (HN)*

Urée

lonogramme complet( Na, K, CI, Prot, RA, Ca)
CRP (Protéine C réactive)

Créatinine

Total des B : 370
Arrétée la présente facture alasommede:........ *520.8 DH *
cinq cent vingt dirhams quatre-vingts centimes

*(HN) = analyse hors nomenclature

Laboratoire Européen d’Analyses Medicales

Q Avenue Omar Al khayam, Rés Ryad Anfa, Casa Anfa, Casablanca
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