RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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hditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

s0ins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur 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.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'gard du traitement des données
tére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex: 05 22 22 78 18 - www.m.upras.com
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Prédnisone ... o . 5mg
Sitontacs amicoa de mais. ladm.n ;téame de magnés:um talc. pour un
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DANS QUELS tAY wrrmee.- :DICAMENT

Ce médicament est un corticoide

Il est indigué dans certaines maladies, o il est utilisé pour son effet
anti-inflammatoire.

ATTENTION !

Dans quel cas ne pas utiliser ce médicament

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- la plupart des infections,

- certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés,
varicelle, zona),

- certains troubles mentaux non traités,

- vaccination par des vaccins vivants,

- antécédent d'allergie a I'un des constituants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Mises en garde spéciales

Ce médicament doit &tre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére diges-

tif, de maladies du cdlon, d'intervention chirurgicale récente au niveau de

I'intestin, de diabéte, d’hypertension artérielle, d'infection (notamment
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

FACTURE N : 200400068
CASABLANCA le 13-04-2020

Mme Khadija KHIDIOUI

Demande N° 2004132003
Date de I'examen : 13-04-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN . Analyse Val Clefs

PS Prélevement sang adulte E10 E
Vitesse de sédimentation B30 B
TEST DE WAALER-ROSE B50 B
Glycémie a jeun B30 B
Test au Latex B50 B

0119 Hémoglobine glycosylée B100 B

0153 Cortisol B250 B

0216 Numération formule B8O B

0370 CRP B100 B
Ac anti CCP B300 B

Total des ‘B 2990
TOTAL DOSSIER : 1100.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille cent dirhams

Analyses
Dr. Said El f
199 Bd Oum Ragh

RIB BMCI : 013 /78 001091 000 38 30013 648

Recto - Verso

www.orbio.ma = HORAIRES D'OUVERTURE
du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30 / le Samedi 8h00 a 13h00

199, Boulevard Oum Rabii , EL OULFA Casablanca Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 / Fax : +212 (0)5 22 90 90 42 / Email : contact@orbio.ma
TR-2L042072 - | F- 1R24NAR4 - CNSS : 9115842 - ICE : 001698908000008




o
o o &
Andal) ad_danl) i
Lok o &
Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )
A Casablanca, le Mercredi 15 Avril 2020
Mme Khadija KHIDIOUI
Dossier N° : 2004132003 CASABLANCA |
Mme Khadija KHIDIOUI (T
Né(e) le : 22-02-1948
Date de l'examen : 13-04-2020
Prélevé le : aulabo 13-04-2020 08:19
Prescription : Dr. Nouha RAISSOUNI
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
u 05-08-2019
Hématies : 4,580 T/ (4.100-5.400) 4500
(Sang total, cytométrie en flux,Sysmex XT 1800i)) ‘4 580 000 / /mm3 (4 100 000-5 400
| ; 000)
Hémoglobine : 13.5 g/100 ml  (11.5-16.0) 129
Hématocrite : ~40.4 % (37.0-47.0) 40.4
VGM : 88.2 u3 (80.0-100.0) 89.8
TCMH : 29.5 pg (>27.0) 28.7
CCMH : 33.4 @/100 ml (31.0-365) 31.9
RDW : 15.8 % (0.0-18.5) 15.6
Leucocytes : 6 570.0 /mm?3 (4 000.0-10 500.0) 5800.0
Poly. Neutrophiles : 39.8 % 42.7
Soit: . 2615 /mm? (1 700-6 300) 2477
Poly. Eosinophiles : 21 o 3.1
Soit: 138 /mm? (10-730) 180
Poly. Basophiles : 06 % 0.0
Soit: 39 /mm? (0-150) 0
Lymphocytes : } 46.4 % 44.7
Soit: } /7 3048 /mmd (1 100-3 330) 2593
Monocytes : 111 % 9.5
Soit: 729 /mm3 (220-880) 551
Plaquettes 305 000 /mm3 (150 000-400 000) 302 000
(Sang total, cytométrie en flux, Sysmex XT 1800i)
' <l' T“ = "REIO
LABORATCE & b
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Dr. Said _‘, \alerfica
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2004132003 - Mme Khadija KHIDIOUI

VITESSE DE SEDIMENTATION

07-09-2019
VS 1ere heure 14 mm (<20) 25
VS 2éme heure 37 mm 55
(Sang total, Automate VT25)
Sang tube sec,gel,héparine
15-01-2020
Glycémie a jeun 0.92 g/l (0.74-1.15) 1.24
(Héxokinase) i ] 511 mmoll  (411-6.38
Glycémie & jeun
10.0 4
8.4
7.1
57 ]
43 4
291
1.4 0.94 1.08 0.84 1.14 ”‘!.24 0.92
— e B et O s |
0.0 v T T v -
13-10-18 25-01-19 05-08-19 07-09-19 15-01-20 13-04-20
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Dr. Said El HAFIANE

blanca
d Oum Rabii - Casa
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )
2004132003 - Mme Khadija KHIDIOUI

10-01-2020
HBA1c : 71 % (4.0-65 - 7.7
(Méthode H.P.L.C Biorad D10, certifiée par les sociétes
internationales de standardisation (IFCC), sang total)
Intervalles de références selon 'ANAES :
4.0 - 6.0 % : état non diabétique ou diabéte trés bien équilibre.
6.1 — 6.5 % : diabéte bien équilibré.
6.6 — 8.0 % : diabéte a surveiller. Modification du traitement a envisager en fonction de I'état clinique et
du résultat du prochain contréle d'HbA1c.
Sup. 4 8 % : diabate non équilibré. Modification du traitement recommandé si un résultat équivalent est
retrouvé lors du prochain dosage.
e N — -
HBA1C :
80 4 7.70
17.20 7.20 i
T e .71]_? 6% "---.,‘7'10
67
60
5.4
47 ]
4.0
34 T T T T L]
26-07-18  15-10-18  25-01-19  05-08-19 10-01-20 13-04-20
05-08-2019
CRP <5.0 mg/l (<5.0) 78
(Immunoturbidimétrie)
Sang tubes sec,gel
Heure du prélévement 08H20
24-11-2015
CORTISOL 637.00 nmol/l (250.00-700.00) 502.60
(Chimiluminescence,Beckman Coulter) 2309 pg/L (90.6-253.8)
Avant 10h00: 250 — 700 nmol/|
Aprés 16h00: 50 - 350 nmal/l
|MMUNOLOG|E—SERO LOGIES Sang tubes sec,gel
Test au Latex NEGATIF
(Rhumalatex, Fumouze)
LABORATOIRE OREIO
Analyses Médicales
Dr. Said EHTAFIANE
199 Bd ﬁ\lwmianca
| (¥2390.90.44
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2004132003 - Mme Khadija KHIDIOUI

Test de waaler-Rose NEGATIF

(Technique Fumouze)

Interprétation : Négatif <12 ; Douteux entre 12 et 30 ; Positif >30

AUTO-IMMUNITE

Sang tubes sec,gel

Anticorps anti peptides citrullinés cyclisés(CCP)
— Résultat : (RO PRESENCE

- Taux : 21.60 U/ml (<20.00)
(E.ILA Automate Alegria Orgentec)

< 20 : Négatif

> ou = 20 : Positif
(RC) : Résultat controlé

Validé biologiquement par le Dr EL HAFIANE Said
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