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

Conditions générales : }
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
= L'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 & joindre a la feuille de
sains.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
O 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° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre en Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue A
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Dossier enregistré le : 03-02-2023 Mme Jemaa MARZOUKI
Prélevement du 03-02-2023 a 11:23 Né(e) le : 01-01-1952 (71 ans)
Code patient : 1901310055 Prescripteur :

Edition du : 03-02-2023

Dossier N° : 2302030064

(TR

HEMATOLOGIE

International Quality Control (E-CHECK XE® —Kobe Japan )

HEMOGRAMME

Technique de Référence : Cytométrie de flux SYSMEX (X S500l/XN550)

Numeération Globulaire

Hématies (Globules rouges)
Hémoglobine

Hématocrite

VGN

TCMH

CCMH

Formule leucocytaire :

Leucocytes 3600 /mm?3

(Globules

blancs)

Neutrophiles 711 %
Eosinophiles 0.8 %
Basophiles 0.6 %
Monocytes 6.9 %
Lymphocytes 20.6 %

Numération plaguettaire

Plagquettes
Volume Plaquettaire Moyen

soit
soit
soit
soit
soit

3.99 M/uL (3.60-5.60)

12.40 g/dL (10.40-16.80)

36.40 % (32.10-47.80)
91 fL (80-100)
31.1 pg (24.4-34.4)
34 g/dL (30-36)

(3 800-11 000)

2 560 /mm?3 (1 200-8 600)
29 /mm? (10-1 090)
22 /mm? (0-100)
248 /mm?3 (200-1 100)
742 /mm3 (800-4 000)
201 000 /mm? (150 000-400 000)
9.8 fl (8.9-14.0)

20-09-2022
4.16

13.00

37.80

91

31.3

34

20-09-2022
4100

2 862
49
29

258
902

183 000
9.7
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2302030064 - Mme Jemaa MARZOUKI

BIOCHIMIE SANGUINE

Contréle de Qualité Quotidien( PreciControl® — Mannheim Germany)

Sodium

(Cobas Roche —Sérum/Plasma)

Potassium [AC]
(Cobas Roche ~Sérum)

Chlore

(Cobas Roche -Sérum/Plasma)

Protéines totales

(Technique de référence : Méthode de Biuret / cobas Roche )

Calcium
(Complexométrie /cobas Roche )

Calcium corrigé

(Le calcul de la calcémie corrigée a été fait selon la formule utikisant la

valeure des proteines totales )

Réserve alcaline
(Méthoe enzymatique / cobas Roche)

Bilirubine Totale
(Colenmetrigue methode diazo/ cobas Roche)

Biluribine conjugée (directe)

(Méthode Diazo Gen.2 Jendrassik-Grof /cobas Roche)

Biluribine libre (indirecte)

Phosphatases alcalines

(Test colonimétrique selon une méthode standardisée / cobas Roche )

Transaminase GOT (ASAT)

(Méthode enzymatique (conforme IFCC & 37 °)- Sérum/Plasma)

Transaminase GPT (ALAT)

(Méthode enzymatique (conforme IFCC & 37 °)- Sérum/Plasma)

Gamma GT

(Méthode enzymatique (conforme IFCC & 37°))

Urée
(Colorimétrique enzymatique a 37°C -Sérum/Plasma)

140
4.2
106
71.10

90.70
2.26

2.27

23.9

5.1
9

2.1
3.6

3.0
5.1

76
19
15
31

0.20
3.33

mmol/L (136-145)
mmol/L (3.5-5.1)
mmol/L (98-107)
g/L (60.00-83.00)
mg/L (88.00-105.00)
mmol/L (2.19-2.61)
mmol/L (2.24-2.61)
mmol/L (22.0-30.0)
mg/L (<12.0)
Hmol/L (<20)
mg/L (0.0-3.0)
Hmol/L (0.0-5.1)
mg/L (0.0-7.0)
Hmol/L (0.0-11.9)
ul/lL (35-104)
Ul/L (<35)
ul/L (<35)
ul/L (<40)
31-01-2019
g/l (0.17-0.49) 0.24
mmol/L (2.83-8.16)
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20-09-2022

Créatinine 6.06 mg/L (5.00-9.00) 7.34
(Méthode de Jalfé / cobas Roche ~ Sérum/Plasma) 53.6 HITTOVL (44.2—79.6)

 Antériorité ; Créatinine (ma/L)|

100
80
60
40
20%.50 7.34 6.06
gl eane 4 o =4
Ny o o
'Q’P f\?P c??
Estimation du débit de filtration rénale de Mme Jemaa MARZOUKI selon plusieurs
méthodes
Selon MDRD simplifiée 103.71 ml/min/1.73
Selon CKD-EPI 91.40 ml/min/1.73
INTERPRETATION :
Stade Valeur de DFG (ml/min/1.73 m?) Interprétation
0 > ou = 90 sans marqueur d'atteinte rénale Pas d'atteinte rénale
1 > ou = 90 avec marqueur d'atteinte rénale MRC* avec DFG normal ou augmenté
2 60 a 89 MRC* avec DFG légérement diminué
3A 452459 IRC modérée
3B 30a44 IRC modéree
4 15a29 IRC sévere
5 < 15 ou dialyse IRC terminale

*MRC: Maladie rénale chronique avec marqueurs d'atteinte rénale : protéinurie clinique, hématurie, Leucocylurie, ou anomalies morphologiques ou histologiques,
ou marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant plus de trois mois.

*IRC : Insuffisance rénale chronique *DFG : débit de filtration glomérulaire

HORMONOLOGIE
Controle de Qualité ( PreciControl® — Mannheim Germany)

Thyréostimuline US (TSHus) 1.10 pUl/mL (0.27-4.20)
(Technique : ECLIA SUR COBAS E411 - Sérum/Plasma )

Thyroxine libre (T4 libre) 1.20 ng/dL (0.93-1.60)
(ECLIA / COBAS E411 ROCHE) 15 pmom (12__21)
Triiodothyronine libre (T3L) 5.82 pmol/L (3.10-6.80)
(ECLIA/COBAS E411 ROCHE) 3.79 Pg/mL (202_443)

Validé biologiquement par:
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FACTURE N° :230200152
TEMARA le 03-02-2023
Mme Jemaa MARZOQUKI

N° de dossier : 2302030064
Date de I'examen : 03-02-2023

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Coefficient
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E 20
0147 Transaminases P (TGP) B 50
0146 Transaminases O (TGO) B 50
0103 Bilirubine (Totale Directe et Indirecte) B 70
0111 Créatinine B 30
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B 50
0216 Numération formule B 80
0143 Phosphatases alcalines B 50
0165 T3L B 300
0161 T4 libre B 200
0163 TSH B 250
0135 Urée B 30
0120 lonogramme complet( Na, K, CI, Prot, RA, Ca) B 160

Total des B' : 1320

TOTAL DOSSIER : 1400.00MAD

Arrétée la présente facture a la somme de : mille quatre cents dirhams

Tle B est un coefficient clef imposé par I'assurance maladie et affecté pour chaque analyse remboursée.

INFORMATION IMPORTANTE AUX PATIENTS : Sivous étes titulaire d'une mutuelle ou assurance maladie, merci de déposer votre
dossier mutuelle dans un délal ne dépassant pas 2 mois de la date de 'exécution des analyses médicales. Le changement
ultérieur de date sur la facture, la feuille de mutuelle et le compte rendu par notre laboratoire ne pourra pas étre effecteur.

CACHET DU LABORATOIRE :
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