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

Conditions générales :
= P cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné
s * |Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & 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 |'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
. lejf‘ 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 & 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.
Optique :
s |'ordonnance-du-médecin prescripteur et |la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= l‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Adresses Mails utiles |
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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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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AMBULANCE SIMPLE
AMBULANCE MEDICALISEE
VEHICULE SANITAIRE LEGER
AMBULANCE AVION SANITAIRE
INFERMIERE A DOMICILE

AIDE SOIGNANTE A DOMICILE
KINE A DOMICILE
CONSULTATION A DOMICILE
CONSULTATION DE CONTRE VISITE
ANALYSE MEDICALE

TEST COVI

MATERIEL MEDICAL

),
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TRANSPORT SANITAIRE
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LABORATOIRE MORIZGO
D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

Adresse: 46 Bis, Ruge des Hopitaux - Porte principale CHU IBN ROCHD Casablanca
Tél.: 0522 48 4343-05224843 44 - Fax:0522484342
Email : laboratoiremorizgo@gmail.com

Patente : 36339517  ICE: 002003308000018  INPE: 093062735
IF: 25012189

Dr. Noureddine RACHID
Directreur du laboratoire
Diplémeé de I'Université de Médecine et de Pharmacie de Rabat

f

AR

Casablanca, le : 18—03-2023

Facture N° : 230003013

Date d'analyse : 03/03/2023

Nom et Prénom : Mr Hassén FILALI

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs |
PC Prélévement sang adulte B17 13 |
)241 Cytologie. Culture. Identification BYO 13 i
Antibiogramme B60O 13 J

/

Total des B : 167

Montant total de la facture : 150.00Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante dirhams .
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lm‘\IB‘:>'!Jﬁc'z:,"2‘E' Dr. Rachid Noureddine

MORIZGO BIOLOGISTE

D'Analyses/Médicales

ent :03/03/2023209:24 | | Mr Hassan FILALI
Code patient : 230302-0169 Dossier N° : 230303-0038 v
Né(e) le : 01/01/1942 (81 ans) Prescripteur : b

||| I||”I|I|||I|II||I]II|I“I|”II"I ||| I" e

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

(Cultures sur milieux : CLED et Milieu Chromogénes OXOID)
Recueil : Milieu du jet
Aspect : Trouble

Recherche biochimique:

pH: f 8,0 (6,0-7.5)
Sucre: Négative
Proteines: Négative
Sang: Négative
Acétone: Négative
Nitrites: [ Négative

Examen cytologique

' Leucocytes : 3 /mm3 (0-40)

3000 /mi (0-40 000)

Hématies : | <1 /mm3 (0-10)
<1000 /ml (0-10 000)

Cellules épithéliales : Absence

Cylindres : Absence

cristaux: Quelques

Type de cristaux: Urates amorpries

Examen direct : Absence de germes,

aboratonre Morizgo d’ Analyses Médicalzs
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Cultures : Cultures polymicrobféfiies 0522 48 43 4 L SosHeopT

Examen bactériologique

/ Validé par : Dr. Noureddine RACHID
/ INPE : 097164487
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R CERTIFICATION

0 : 46 Bis Rue des Hopitaux, Quartier des Hépitaux - Casablanca @: laboratoiremorizgo@gmail.com
®:0522484342 @):0522484343/052248 4344 (@ :www.laboratoiremorizgo.com
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. LABORATOIRE MORIZGO
D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

Adresse: 46 Bis, Rue des Hopitaux - Porte principale CHU IBN ROCHD Casablanca
Tel.: 052248 4343 -0522 48 43 44 - Fax : 05 22 48 43 42
Email : laboratoiremorizgo@gmail.com

Patente : 36339_*'317‘ ICE: 002003308000018 INPE: 093062735
IF: 25012189

Dr. Noureddine RACHID
Directreur du laboratoire
Diplémé de I'Université de Médecine et de Pharmacie de Rabat

ALY |

| .
w Casablanca, le : 03—-03-2023

Facture N° : 230003012 e
|

Date d'analyse : 02/03/2023 \
l

Nom et Prénom : Mr Hassan FILALI |

Récapitulatif des analyses }

CN Analyse | Val Clefs
PC Prélevement sang adulte B17 B
216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O B
D-Dimeres B400 B
1370 IC R P (Protéine C réactive) B100 B
Pro-BNP - HN
Troponine 1C B250 B
Procalcitonine | B400 B
0105 Chlore B30 B
)11 Créatinine B30 B
0131 Potassium B30 B
)133 Sodium ' B30 B
)135 Urée B30 B

Total des B : 1897

Montant total de la facture : 2500.00Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de : deux mille cinq cents dirhams .

™ Dr. Raci Nenrvddine
li._.i!!'_’,,.

Laboratoire Morizgo d

'Analyses Médica

S Dr Rachid Noureddin®




Date vement :02/03/2023 a 21:02
Code patient : 230302-0169
Né(e) le : 01/01/1942 (81 ans)

VTR

HEMOGRAMME (Automate : HORIBA Medical ABX PENTRA)

D’ Ana!yses

LABOR TOIRE

= e 5 8

Médica

Dr. Rachid Noureddine
BIOLOGISTE

les

Dossier N°

I T 2 R A e NS it e G 0 L RS NN

' Mr Hassan FILALI
- 230302-0169
Prescripteur :

“Les valeurs de référence sont en fonction de I'4ge, du sexe, etat physiologique du patient(e) et i'égc; de

ngSSBSSB
‘Hématies :
Hemoglobme :
Hématocrite :
VGM :
TCMH :
CCMH :

Leucocytes:

Polynucléaires Neutrophiles :
Soit:

Lymphocytes :
Soit:

Monocytes :
Soit:

Polynucléaires Eosinophiles :
Soit:

Polynucléaires Basophiles :
Soit:

Plaquettes:

Commentaire :

afagQ

3,33 M/mL (4,00-5,65)
11,3 g/dL (12,5-17,2)
34,7 % (37,0-49,0)
104 fL (80-101)
. 34 pg (27-34)
32,6 gldl (28,0-36,0)
8760 /mm3 (3 600-10 500)
71 %
220 /mm3 (2 000-7 500)
17 %
1489 /mm3 (1 000-4 000)
9 %
‘788 /mm3 (<1 100)
2 %
175 /mm3 (0-600)
|
1 %
88 /mm3
170000 /mm3

0 : 46 Bis Rue des Hopitaux, Quartier des Hopitaux - CasLblanca @: laboratoiremorizgo@gmail.com
Qualite : 052248 43 42 Q 10522484343 /052248 43 44 @ :www.laboratoiremorizgo.com




LA BO R To I R E Dr. Rachid Noureddine

NMORIZGO BIOLOGISTE
D'Analyses |[Médicales §
230302-0169 |- Mr Hassan FILALI
D-Diméres (2éme génération) ' 415 ng/ml (<500)
(Technique Immuno-fluorescence ELFA ,
Biomérieux VIDAS)
IMMUNO-HEMATOLOGIE
Procalcitonine (B.R.A.M.S) 0,050 ng/mL
(Technique Immuno-Fluorescence ELFA - ‘
Biomérieux)
Inteprétations : -
- Sujets sains : < a 0,05 ng/mL
- Processus inflammatoire chroniques et maladies autoir‘nmunes :<a0,5ng/mL
- Infections virales : < & 0,5 ng/mL
- Infections bactériennes localisées, légéres & modérées : < a 0,5 ng/mL
- SIRS, polytraumatismes, brilures : 0,5 a 2,0 ng/mL
- Infections bactériennes séveres, septicémie : > & 2,0
Protéine C-réactive (CRP) 103,5 mg/L (<5,0)
(Immunoturbidimétrie — minidray BS-380)
Sodium (Na) 141 mmol/L (135-145)
(Electrode sélective d'ions diluée (indirecte))
Potassium (K) 3,83 mmol/L (3,50-5,10)
(Electrode sélective d'ions diluée (indirecte)) |
Chlore (CI) 107 mmol/L (95-110)
(Electrode sélective d'ions diluée (indirecte))
|
Urée 0,48 g/L (0.1950.50)

(Dosage enzymalique — minidray BS-380) 8,00 mmol/L ‘Qﬁ"?—

g |
Créatinine 8,5 mg/L
(Dosage enzymatique— minidray BS-380) 75,2 pmol/L

afagQ

0 : 46 Bis Rue des Hopitaux, Quartier des Hopitaux - Casablanca @: laboratoiremorizgo@gmail.com

:0522484342 @):0522484343/0522484344 (@):www.laboratoiremorizgo.com
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50 5007 ] @ : 46 Bis Rue des Hépitaux, Quartier des Hépitaux - Casablanca @ :laboratoiremorizgo@gmail.com

TOI R E Dr. Rachid Noureddine

RIZG0O BIOLOGISTE

Médicales 2

LABOR
N1

D'Analyses

230302-0169 ~ Mr Hassan FILALI

Troponine IC 0,02 ng/mL (<0,10)
(Technigue chimie~ luminescence )

Seuil décisionnel selon les recommandations ACC/ESC et IFCC :

-entre 0,1 et 0,3 zone d'imprécision

->0,3 (CV 10%) Infarctus du myocarde

NB:Toute valeur de Troponine < 0.3 ng/ml associée a un ECG négatif et a une douleur thoracique de moins de 6
heures doit étre confirmée par un second prélévement T heures plus tard pour exclure un diagnostic
d'IDM.

NT-PRO BNP 312,0 pg/mL (<300,0)

(Technique Immuno-fluorescence ELFA - 36,8 pmol/mL (<35,4) =
Biomérieux VIDAS)

} Validé par : Dr. Noureddine RACHID
INPE : 097164487

10522484342 @) :0522484343/052248 lob 44 @ :www.laboratoiremorizgo.com
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COMPOSITION:
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__Doliprane
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