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

L.

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit é&tre diment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de |a feuille de soins est limitée & 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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 |a facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin pregcrtpteur 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 feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit étre jointe a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation | contact@mupras.com
O  Prise encharge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

a caractéere personnel.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

‘ EXAMED

LABORATOIRE

S.AR.L. au Capital de 100.000,00 Dhs - R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404
Centre Médical Sidi-Othman, Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman - CASA - Tél.: 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22

Tiauufik LOUAN]JLI _ . DIS Biologie Médicale
Pharmacien-Biologiste Jiologie de la Reproduction
N¢ 2304103 i i
Nom/Prénom : Monsieur LOUANJLI Adib Casablanca le :01/02/2023
Medecin : Dr AZREG ZAHRA
Analyses Clé Cotation
ANTIGENE PROSTATIQUE SPECIFIQU B 250
CALCIUM B 20
TRANSAMINASES ASAT (GOT) B 40
TRANSAMINASES ALAT (GPT) B 40
Acide Urique B 20
TRIGLYCERIDES B 50
CHOLESTEROL LDL B 45
CHOL HDL B 45
CHOLESTEROL TOTAL B 20
CREATININE B 20
UREE B 20
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B 100
GLYCEMIE A JEUN B 20
VITESSE DE SEDIMENTATION B 15
Numeration Formule Sanguine B 65
Montant en Dhs: 1 100.00

Arrétée la présente facture a la somme de: Mille Cent Dirhams
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EXAMED  ANALYSES MEDICALES

L A B 0 R AT 0 I R E Taoufik LOUAN]LI DIS Biologie Médicale
Pharmacien-Biologiste Biologie de la Reproduction
: Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.
Code Patient : 416348 Monsieur Adib LOUANJLI
Date du prélévement : 01/02/23 Référence : 230621 531
Dossier édité le : 07/04/2023
bl&PLl CA’TA Page: 1/3
HEMATOLOGIE
Valeurs de référence Antécédents

HEMOGRAMME

SYSMEX XT-2000i
GLOBULES ROUGES ............ : 4,94 M/mm3 (4,2 & 5,7) 01/04/21 : 4.85
HEMOGLOBINE ....ccc0cesviaai i 13,6 g/dL (13 a 17) 01/04/21 : 13.9
HEMATOCRITE .. ..ot eeennssos : 42 % (40 a 52) 01/04/21 : 44
VGl woe vuvw a s wrs 5 590 § 50e % 59 & wne . 85 u3 (80 a 95) 01/04/21 & 91
ToC M H oo enmon s mes d o0 554 &8 oia . 28 Pg (28 a 32) 01/04/21 : 29
C.CMLH iosisnvews mve s v v 5w o & sme 32 g/dL (30 a 35) oL/04/21 = 32
GLOBULES BLANCS ............ : 7 760 /mm3 (4 000 & 10 000) 01/04/21 : 7580

FORMULE LEUCOCYTAIRE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES : 49 % (40 a 75) 01/04/21 : 51
B8OOIt s s 2 3 802 /mm3 (2000 & 7500)

EYMPHOCYTES v sy @ & ¢ s s w5 0 & ;41 % (20 a 45) 01/04/21 : 36
Seit .... @ 3 182 /mm3 (1500 & 4000)

MONOCYTES &t ettt e vt neennenns : 8 % (3 a1l 01/04/21 : 10
Sodt wswa @ 621 /mm3 (120 a 1100)

POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES : 2 % (0 a 4) 01/04/21 = 3
Soit .... @ 155 /mm3 (40 & 300)

POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .. : 0 2 (0 al) 01/04/21 : 0
801t suen 20 /mm3 (0 & 100)

PLAQUETTES :wcswssawsemssmas . 337 000 (150 000 a 400 000) 01/04/21 : 296000

COMMENTAIRES

La formule leucocytaire est contrdlée sur frottis sanguin.

VITESSE DE SEDIMENTATION

1 ére heure .. : 16 mm (<age/2)
2 eme heure .. : 28 mm

06,40

Centre Médical Sidi-Othman (a coté de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman
CASABLANCA - Tél. : 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22 - E-mail : eexamed@gmail.com
R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - C.N.S.S. : 6681995 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404



EXAMED  ANALYSES MEDICALES

L A B 0 R AT 0 I R E Taoufik LOMNILI DIS Biologie Médicale
Biologie de la Reproduction
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Pharmacien-Biologiste

Code Patient : 416348 Monsieur Adib LOUANJLI
Date du prélévement : 01/02/23 Référence : 230621 531
Dossier édité le : 07/04/2023
Page: 2/3
Valeurs de reférence Antécédents
GLYCEMIE A JEUN ........... : 1,30 o g/l (0,70 a 1,10) 01/04/21 : 1.07
G4 5wy 5 i 722 mmol/1 (3,88 & 6,12)
DREE sovosom:onsswsi R .. : 0,36 g/L (0,10 & 0,50)  01/04/21 : 0.31
O & i s : 5,98 mmol /L (1,70 a 7,60)
CREATININE . ......coveuunenn. : 10,3 mg/L (7,0 a 13,0) 01/04/21 : 10.4
oU ..... : 90,6 pmol /L (44 a 106)
CHOLESTEROL TOTAL .......... 1,94 g/L (1,40 a 2,20) 01/04/21 : 1.80
G & wein g : ByOl mmol /L (3,61 a 5,68)
CHOLESTEROL HDL ............ : 0,58 g/l (> & 0,40) 01/04/21 : 0.57
O 4 ww v i 1,50 mmol/1 (> a 1,03)
CHOLESTEROL IDL ............ : 1,03 g/L 01/04/21 : 1.22
O e u i 2,66 nmol/L
| Nbr de facteurs de risque*| Valeur Cible du LDL-C (g/L) |
| aucun | < 2,20 |
| 1 | < 1,90 |
| 2 | < 1,69 I
| > oun = 3 | < 1,30 ]
| Patient a haut risque | < 1,00
*: Diabete, obésité, HTA, age>60ans, tabac, HDL-C<0,40g/L
et antécédents familiaux de maladie coronaire.
(AFSSAPS, Prise en charge thérapeutique du patient dyslipidémique.
Recommandations, 2005.)
TRIGLYCERIDES ..... seswmiaes 8 1,59 g/l (< & 1,50) 01/04/21 : 1.50
(o] 5 S 1,87 mmol/1 (< &a 1,72)
ACIDE URIQUE .........uovnvn.. ;50 mg/L (34 & 70) 01/04/21 : 47
O Wi sen ¥ 298 pmol /L (142 a 416)
TRANSAMINASES ASAT (GOT) ... : 23 UI/L (<40) 01/04/21
TRANSAMINASES ALAT (GPT) ... : 27 UI/L (<50)  01/04/21 : 24
CALICTIUM = vwwsu w5 900 8 3 508 5 55 6 5 94 mg/L (88 a 102) A D
: TPRE L1
OF e mon 3 2435 mmol /L (2,20 a 2,55) BQRA ANJL
0 uf uo\OQ‘E:,‘em wars
Ta‘;harg;\\ag‘ﬁ\ oo ":“: goa%a:ulazz
re Egnl“'g
Biglogiste
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EXAMED  ANALYSES MEDICALES

L A B O R AT O I R E Taoufik LOUANILI DIS Biologie Médicale
Biologie de la Reproduction
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Pharmacien-Biologiste

Code Patient : 416348 Monsieur Adib LOUANJLI
Date du prélévement : 01/02/23 Référence : 230621 531
Dossier édité le : 07/04/2023
Page: 3/3
MARQUEURS TUMORAUX
Valeurs de référence Antécédents
P.S.A. (Prostatic Spécific Antigene)
Technique ELFA,Automate-vidas
Résultat ..... v 10,22 ng/l 22/10/20 : 0.27
Interprétation:

<40 ans........:0,21 &4 1,72
40=49 ans. . aw «« v 0,27 a 2,18
50=59 AN s am s : 0,27 a 3,42
60-69 ans.......: 0,22 a 6,16
>69 ans....... s 0,21 & 6;77

E X A r:, \RE 11
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