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Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.

‘ . oo o . . Cadre réservé a I'adhérent [e) —
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 314 )
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule m A SOCIELE : woveveveeve Aty RSESR
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= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'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. Cachet du medecin :

= 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 & joindre a la feuille de sains.
Rééducation :

Lien de parenté :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducstions. Nature de la maladie :....... \ A

= Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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En cas d'accident préciser le§ ca
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

; 2 Dans le cas o0 la maladie aurait un fcarpgte jnements sous pli confidentiel & I'attention dul
obligatoire avant le début de traitement. S R
. 5 - 3
= La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. E' .
: - ) J'atteste sur I'honneur l'exacthuf des&@ u : la présente déclaration. Je déclare
=  La radicaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . 5 T )
) : ) avoir pris connaissance de la n des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita Le: S o

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

Signature de l'adhérent{e] Y
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(]

Prise en charge : pec@mupras.com
0 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 & I'egard du traitement des données

& caractére personnel

Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

9 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.con

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue

Casablanca 20000 - Tél
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LABORATOIRE DAR ALBIR D'’ANALYSES MEDICALE
£159 5y gasull

P * Médecin biclogiste spécialisée en analyses de laboratoire gﬁ‘SjJ-” (He" OJ"'?.S
* Ex-Professeur Assistant & la Faculté de Médecine de Marrakech 411:"_-‘;! 4 L

z g * Diplémée en mycologie médicale @ I'Institut Pasteur de Paris .

L B 0 * Attestation de Formation Spécialisée en biochimie (Montpellier) Docteur Laila Z0 UGAGHI
Dq r =3 Al b ir * Attestation de Formation Spécialisée en biologie-moléculaire (Marseille) Médecin biologisfe

N dedossier: 2310100050 Mlle LAHOUAOUI MOUNA Page3/3

EXAMENS MICROBIOLOGIQUES
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES (ECBU)

Modalité du recueil : Prélévement effectué au laboratoire.
Traitement antibiotique : Absence

EXAMEN MACROSCOPIQUE

Aspect : Clair
pH: 55 (6.5-7.5) 55
Culot : Absent

EXAMEN MICROSCOPIQUE
Examen 3 I'état frais

Leucocytes : 1 000 élts/ml (<10 000) <1000
Hématies : 2 000 élts/ml (<5 000) <1000
Cellules épithéliales : Absence

Cylindres : Absence

Cristaux : Absence

Bactéries : Absence

Levures : Absence

Parasites Absence

Autres ; Absence

Examen direct aprés coloration de Négatif

Gram :

Cultures bactériologiques : Demeurées stériles aprés 24 h d'incubation a 37°C
Conclusion: Absence d'infection urinaire en cours.

La préscription médicale a été modifice par le (la) patient(e): ajout du dosage du
Tacrolimus et annulation du dosage de Ia proteinurie de 24heures.

Demande validée biologiquement par : Dr. ZOUGAGHI Laila

Tél: 05 24 30 12 82 3909/Fax:05243049|4
Etablissement Dar Albir Walihssane, immeuble «Q», Hay Mohammadi (prés du C.H.U. Mohamed VI) - Amerchich - MARRAKECH
E-mail : labodaralbir@gmail.com
Patente 67095347 - Ident. Fiscal 69195312 - CNSS 9695779 - ICE 001611920000023
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LABORATOIRE DAR ALBIR D ANALYSES MEDICALES
* Médecin biologiste spécialisée en analyses de laborateire g:"lsj.)“ g;l-‘-l °J3-‘54J l

* Ex-Professeur Assistant & la Faculté de Médecine de Marrakech Lilia] dauls
L BO * Diplémée en mycologie médicale & I'Institut Pasteur de Paris oo
D * Attestation de Formation Spécialisée en biochimie (Montpellier) DOC"EUI’ Lﬂ'ﬂd ZOUGAGHl
* Attestation de Formation Spécialisée en biologie-moléculaire (Marseille -, . . .
CII' Albll’ ’ Médecin biologiste
L.l (W) WES] UL
N?dedossier: 2310100050 Mlle LAHOUAOUI MOUNA Pege2/3

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

(Analyseur ROCHE Diagnostics et TOSOH HPLC)

07-05-2023
Urée - 0.32 g/l (0.17-0.48) 0.35
5.33 mmol/ (2.83-8.00)
- Urée :
Ej 0.31 ' T 035 e 032
'Ii-ul-zd w-ul:s-u 10-70-23
07-05-2023
Créatinine : 13.91 mg/l (5.00-9.00) 13.47
123.10 pmol/ (44.25-79.65)
1 é i 13.52 Créatinipai7 1391
11-01-23 07-05-23 ESE 10-10-23
Débit de filtration glomérulaire : 49.9 ml/min/1.73m? 51.8
(Formule MDRD: Modification of the Diet in Renal
Disease)

Valeurs de réference: >=60 mL/min/1.73 m2
NB : le débit de filtration glomérulaire diminue de 0.5 & 1 mi/min/1.73m? par an

PHARMACOLOGIE-TOXICOLOGIE

Tacrolimus (FK506) TO: 6.00 ng/ml

(Technique électrochimiluminescence (ECLIA))

Marge thérapeutique :pour un prélévement effectuée avant une nouvelle prise thérapeutique :
—Chez I'adulte : 10 -15 ng/ml de JO 4 J42, puis 5 4 10 ng/ml.
—Chez I'enfant : 10 -20 ng/ml en post—greffe précoce, puis 5 a 15 ng/ml.

Seuil de toxicité > 20 ng/ml.

Tél: 0524 301282-05 24 300909 | Fax : 05 24 30 49 14
Etablissement Dar Albir Walihssane, immeuble «Q», Hay Mohammadi (prés du C.H.U. Mohamed VI) - Amerchich - MARRAKECH
E-mail : labodaralbir@gmail.com
Patente 67095347 - Ident. Fiscal 69195312 - CNSS 9695779 - ICE 00161 1920000023



LABORATOIRE DAR ALBIR DANALYSES MEDICALES
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Docteur Laila ZOUGAGHI

Dar-Albir
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* Médecin biologiste spécialisée en analyses de laboratoire

* Ex-Professeur Assistant & la Faculté de Médecine de Marrakech

* Dipléomée en mycologie médicale & I'Institut Pasteur de Paris

* Attestation de Formation Spécialisée en biochimie (Montpellier)

* Attestation de Formation Spécialisée en biologie-moléculaire (Marseille)

Médecin biologiste

Dossier ouvert le : 10-10-2023 Patient: Mille LAHOUAOUI MOUNA
Prélévement du 10-10-2023 a 09:57 (au labo ) Prescripteur:  CHU/Docteur ZTATI Hajar

Né(e) le : 07-04-2000 (23 ans) N° de dossier : 2310100050 :
Edité le : 11-12-2023 & 11:57 Code patient : 2209260049 (R,

Page 1/3
Compte Rendu d'Analyses
HEMATOCYTOLOGIE

HEMOGRAMME

(Analyseur automatique d'hématologie Sysmex série XS) ' )

Changement des valeurs normales depuis le 17/02/20 (Troussard X et al. Ann Biol Clin 2014)

GLOBULES ROUGES 052031
Hématies : 46 M/mm3 (3.8-5.9) 46
Hémoglobine : 10.7 g/100ml (11.5-17.5) 10.8
Hématocrite : 33.0 % (34.0-53.0) 32.7

VGM : 72.4 pm3 (76.0-96.0) 27; ;
TCMH : 23.5 pg (24.4-34.0) ;
CCMH : 32.4 g/100ml (31.0-36.0) 33.0

GLOBULES BLANCS
Leucocytes : 12260 /mm3 (3 800-11 000) 12 000
Polynucléaires Neutrophiles : 588 % (35.0-70.0) 53.9

Soit: 7220 /mm3 (1 400-7 700) 6470
Polynucleaires Eosinophiles : 52 % (2.5-4.0) 14

Soit: 640 /mm3 (20-580) 170
Polynucléaires Basophiles : 02 % (<1.0) 0.2

Soit: 20 /mm3 (0-110) 20
Lymphocytes : 26.8 % (37.5-40.0) 349

Soit: 3280 /mm3 (1 000-4 800) 4190
Monocytes : 9.0 % (5.0-10.0) 96

Soit: 1100 /mm3 (150-1 000) 1150
PLAQUETTES 330 000 /mm3 (150 000-445 000) 316 000
Commentaire: Anémie Microcytaire persistante.
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Tél: 05243012 82-0524 3009 09 / Fax : 05 24 30 49 14
Etablissement Dar Albir Walihssane, immeuble «Qn, Hay Mohammadi (prés du C.H.U. Mohamed V1) - Amerchich - MARRAKECH
E-mail : labodaralbir@gmail.com
Patente 67095347 - Ident. Fiscal 69195312 - CNSS 9695779 - ICE 001611920000023



OIRE DAR ALBIR D'ANALYSES MEDICALES

Docteur LAILA ZOUGAGHI
MEDECIN BIOLOGISTE

* Médecin biologiste spécialisée en analyses de laboratoire

* Ex—Professeur a la Faculté de Médecine de Marrakech

* Diplomée en Mycologie Médicales Institut Pasteur (Paris)

* Attestation de formation spécialisée en Biochimie (Montpellier)
*Attestation de formation spécialisée en Biologie Moléculaire (Marseille)

FACTURE N° :231000413
Marrakech le 10-10-2023

Mile MOUNA LAHOUAOUI

Code Patient : 2209260049
Date de I'examen : 10-10-2023
Demande N° : 2310100050

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Forfait traitement échantillon sanguin E10 E
Examen cytobactério des urines B200 B

0111 (Créatinine B30 B

0135 Urée B30 B

0216 Numération formule B80 B
[TACROLIMUS TO B436 B

Totaldes B : 776
TOTAL DOSSIER : 765 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
sept cent soixante-cinq dirhams

Etablissement Dar Albir Walihssane, Immeuble « Q », Hay Mohammadi (prés du C.H.U. Mohamed VI) - Amerchich - MARRAKECH |
Site web : www.labodaralbir.com — E-mail : info@labodaralbir.com
Patente 67095347 — Ident. Fiscal 69195312 — CNSS 9695779 — ICE 001611920000023




ROYAUME DU MAROC
Ministére de la Santé
Centre Hospitalier Universitaire
Mohammed VI-MARRAKECH
Hopital AR-RAZI

Nom : HDULM ....... :L»ZL hDMﬁJM

Prénom : ...
N° d? Entrée :

Bon d’Examen B.O.AR/ NY 24908
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