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Conditions générales : D ) G ) CJ )
- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie ) Denta"e Opthae
Cadre réservé &adherent (e)

’ q(f)r Société sssssessssniiias
&/ Actif D Pensionné(e) O Autre - . ,?‘ &
Nom & Prénom : JAT\ \f s (\-\NL\ e s

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Ma-t”cu'e

L'entente 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢

soins

Date de nalssance\\ Bé%&

Adresse
- a
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances Q}(\L\ bC\L\
. ; Tél. 060\ o . . " - Total des frais engagés : X2 D Q
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie : ; y
. ’ . o Cadre réservé au Médecin =1 ~
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o :
. ™~
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. :?1' )
; " Cachet du médecin =
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :" L At
la mutuelle (I ’
1)
Optique : I
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins s Date de consultation : JEa 1) ”’ L\
Rééducation : E Nom et prénom du malade - W 7 9‘\ }\ L\ e A BC o Ag:
- '
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
s & 5 Lien de parenté D LUI rEime [:] Cor\]omt D Enfant
rééducations
5 i I e L N = A A(Q ——
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie :
. (3] '
Dentaire : K En cas d'accident préciser les causes et circonstances
[
- ’
En cas de DTU(hE.‘-(‘S ou de traitement canalaires, I'accord Drea%ab"“ renseigne sur la feuille de soins es -ig Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. T médecin conseil de la Mutuelle
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement )
= J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris co nce de la clause relative a la protection des données pe;sonnelle;.—
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 4 : -Rgé' i % le: ©5 . LoD [ 2e z"\'t
o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I‘adhérent{e) .
mois 7
7  W— . . e ’ :
Adresses Mails utiles . VOLET ADHERENT
0 Réclamation contact@mupras.com !BQ\' _ Zame
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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caracteére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemgnt des Actes

A INP : Gﬁ_‘v&ﬁ%

Le praticien esg pne de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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#X) CRP
O Hémoculture
(. Bilan martial )
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QIR
O Ferritine
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5 )

(O VDRL -TPHA
(O Hépatite B
') Antigéne Hbs

O Facteur Rhumatqd
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ANALYSES D'HEMATOLOGIE I
Antériorité

Valeurs Usuelles

HEMOGRAMME : Les Valeurs Usuelles sont exprimées en fonction du sexe et de I'dge du patient (mise 4 jour 2016)

Globules rouges 4,6  10¢/mm? (3.8-59)
Hémoglobine 1,5 g/l (12-17.5)
Hématocrite 35,20 % (34-45)
VGM : 76,90 o (76-96)
TCMH 3 25,10 pg (24-34)
CCMH : 32,70 gL (31-36)
DRW : 14,70 % (12-16)
Globules blancs 9100 mm? (3800 - 11000 )
Formule sanguine
Neutrophiles 374 % 3403 /mm’ ( 1400 - 7700 )
Eosinophiles 1,2 % 109 /mm? (20-580)
Basophiles 0,1 % 9 /mm? { Inférieur & lto,j
Lymphocytes 53,3 % 4850 /mm’ (1
Monocytes 8 % 728 /mm?® (1
Plaquettes 299 10%/mm? (1303487
Etude du frottis sur lame H 22N ;
Q . >
REMARQUE H ;,5 g_l]“
COMMENTAIRE . . ‘8 o) mc
NB: o =50
-Anémie normochrome normocytaire. 9 §m ;
-Présence d'une lymphocytose. i 87
Résultat 2 interpréter en fonction du contexte clinique et thérapeutique. ]
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BILAN INFLAMMATOIRE ET/OU RHUMATHOLOGIQUE I

VITESSE DE SEDIMENTATION
Selon le comité international de normalisation en hématologie (ICSH).
la mesure de la premiére heure est suffisante

Premiére heure ' 16 mm/h
(Westergreen / SRS 20111 )

Interprétation ;
18-30 ans : < 10,7 mm /h

31-40ans: <11 mm/h
41-50ans : <13,2 mm/h
51-60 ans: < 18,6 mm/h
Plus de 60 ans :< 20,2 mm /h

Deuxiéme heure - 36 mm/h

NB : A titre indicatif ci dessus la VS 2éme heure

CRP: PROTEINE-C REACTIVE : 1,L13  mg/l
(Immuno Turbidimétrigue Beckman Coulter AU 480 )
ASLO : 196,20 Ul/ml

(Immuno Turbidiméirique Beckman Coulter AL/ 480 )

Valeurs Usuelles

( Inférieur 4 8 )

( Inférieur 4 200 )

Antériorité

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE
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ANALYSES D'HEMOSTASE-COAGULATION I
Valeurs Usuelles Antériorité
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVATEUR
Témoin S sec
Temps de cephaline activateur Patient : 36,76  sec.

(CPTTA STA Satellite MAX 'Paramétre Accrédité )

Le TCA est statistiquement allongé chez le nouveau -né .A contrario,on observe des temps raccourcis dans les populations agées .

RATIO : 0,99 ( Inféricura 1,2 )

Le Rapport TCA PatientTCA Témoin: < 1,2
Dose Thérapeutique Sous Héparine . 45 4 90 sec.

TAUX DE PROTHROMBINE:

Témoin 1 13,34 sec.
(STA Satellite Max )
Malade 3 13,87  sec.
(STA Sartellite Max )
Taux ! 93,73 %
(STA Satellite Max )
Swfet sans traltement 70 - 100 %
Sujet sous AVK 25-35 %
INR I 1,04 (1-12)
(STA Satellite Max )
INDICATIONS CLINIQUES INR
- Préventions primaire et secondaire des thromboses veineuses 241
= Chirurgie & haut risque thrombotiyue #

- Traitement secondaire des thromboses veineuses et des embolies pulmonaires 1/
« Prophylaxie des embolies systémiques ]
- Prothése cardiag laire, valwloparhie, infarcrus du myocarde,

Sibrillarion auriculaire, valve aortique

- Prothése valvulaire mécamique (haut risque) 2.5d 3.5 aux USA
- Thrombose associée & des antiphospholipides 3d 4,5 en Europe

Le risque hémorragique est majoré lorsque MINR est supérieur & §

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE
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ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité
GLYCEMIE : 0,86 g/
{Beckman Coulter AU480 / Paramétre Accrédité (depuis 2401:2022) ) 4,77 mmol/l

Les valeurs normales chez :
¢ Une femme Non enceinte sont de 0.74 41.06 g/l soit 4.1 & 5.9 mmol/l

o Une femme Enceinte sont de < 0.92 g/l soit 5.12 mmol/I
ACIDE URIQUE - 38,17 mg/ (26-60)
(Beckman Coulter AU 480 / Paraméire Accrédité (depuis 2401/2022) ) 227,11 pmol/l (154,7-357)

Au cours du traitement hypo-uricémiant, la cible thérapeutique de l'uricémie est <60mg/L.

CHOLESTEROL TOTAL : 2,01 g/l ( Inférieura2 )
519 mmol/l ( Inférieur 4 5,16 )

NB - Le seuil de Cholestérol Toral
recommandé . est < 2.0
limite supérieur toléré : 2-2.3

Vélevé > 2.4
CHOLESTEROL HDL+LDL
HDL-CHOLESTEROL - 0,59 g/l (0,4-07)
(M.homogene direcie immunologique Beckman Coulter AU480 ) 1,52 mmol/l (1,04-181)
LDL- CHOLESTEROL(Sclon la formule de Friedewald) 1,08 g/ ( Inféricur 4 1,6 )
NB : Valeurs i interpréter en fonction des données cliniques 2,79 mmol/l ( Inférieur 4 4,12 )
TRIGLYCERIDES : 1,70 g/ (Inférieura 1,5)
(Beckman Coulter AU 480 ' Paramétre Accrédité (depuis 24°01/2022) ) 1,94 mmol/l ( Inférieur 4 1,71 )
INB ; Le prélévement a été réalisé aprés s'étre assuré des b ditions de prélév 1 ’F: é

Cependant,nous tenons i rappeler que le non-respect strict du délai de jeiine, peut (chez certaines personnes prédisposées) donner des valeurs élevées, ﬁ%lﬁv
en comparaison avec I'historique du patient de : »
Triglycerides (++) -
-Cholesterol total(+/-). o]
A savoir

ouz®

abiaa El Oulfa -

3

—~z
Cr

*Régime normo-lipidique durant les 3 jours qui précédent le prélévement m 3N
“Un jeline d'au moins 12 h B ELE
W 3mEe
W A~ mC
[~ =Sohig
0 B v
3 =Z35£8
| Neo
< LR
(0] -
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ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité
CREATININE Clairance
CREATININE ! 7,58  mg/l (5,1-9,5)
(Beckman Coulter AU 480 / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) ) 67 pmo[[] (45-84)
Clairance de la créatinine CKD-EPI s 116,0 ml/min/1,73m? (80-120)

Clairance créat /Estimation du DFG:CKD EPI

Le débit de filtration glomérulaire (DFG), exprimé en mL/min/1,73 m2,
il doit &tre estimé i partir de la créatininémie par |'équation CKD-EPI1
(Chronic Kidney Disease EPldemiology collaboration, Levey, 2009)
Référence HAS FEev 2012

>80 ml/mn Pas d'insuffisance rénale

Entre 60 et 80 mUmn . Surveillance réguliére (voir médecin traitant)
Entre 30 et 60 mUmn : Insuffisance rénale modérée

< 30 ml/mn Insuffisance rénale sévére

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement

ASP '
V:B/L:
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
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I FACTURE I Casablanca , le 36/05/2024

Facture N° 040524-012 du 04/05/2024 »

MUPRAS Dr: BOUDAD LATIFA

N°Bon de soin Mle

Patient Mlle ATYA KHADIJA

HEMOGRAMME:valeurs correspondantes a I'dge
VITESSE DE SEDIMENTATION
CRP: PROTEINE-C REACTIVE 100 110,00
ASLO 80 88,00
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVATEUR 40 44,00
TAUX DE PROTHROMBINE: 40 44,00
GLYCEMIE 30 33,00
ACIDE URIQUE 30 33,00
CHOLESTEROL TOTAL 30 33,00
CHOLESTEROL HDL+LDL 80 88,00
TRIGLYCERIDES 60 66,00
CREATININE Clairance 30 33,00
Total B 630 693,00
APB 1,0 g 11,51
Total '\ 02 704,51
Arrétée la présente facture a la somme de : Sept cent quatre dirhams 51 centimes;f?f*._.i_é‘_e{'-

% =

—




