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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise-en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com




Instructions a suivre o) e Diladad
Etablir une feuille de soins par personne et S5 2 e SN el Ol 255 s
par événement. RGINES

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par le praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées ala
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il ya traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

.Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

1’obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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Ce plug-in n'est pas compatible,

'ﬁ Acceuil » Application » zscure 2pp

[&) Ma situation B3 Remboursements [ Prises en charge B8 immatriculation

En vertu de larticle 73 de Loi 65-00 portant cade de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme

gestionnaire de l'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

O Unigquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés

Nb.Dossler(s) Date de réception Date Palement  Mode Palement Bénéficlaire Frals engagés AMO  Mutuelle Total
- 2 - 03/11/2020 Virement . 19299 1 459,54 318,82 177636

63969352 1371072020 Payé en: 21 jours ENNAIM ILHAM 180,00 114,60 28,65 143,25

63969268  13/10/2020 Payé en : 21 jours ENNAIM ILHAM 174991 134494 29017 163511
21 - 30/09/2020 Virement - 240,00 172,80 43,20 216,00
= 2 - 17/08/2020 Virement 958,51 630,80 132,70 763,50
=1 - 31/03/2020 Virement - 200,00 141,00 35,25 176,25
=1 - 050272020 Virement - 1 350,00 1 080,00 270,00 1 350.C0
= 2 - 27/01/2020 Virement 743,20 437,31 102,80 540,11

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : P Télécharger e




Docteur M. SOUALY
Cardiologue

Diplomée de la Faculté de Paris
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Docteur M.SOUALY
Cardiologue
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Echo - doppler Cardiaque - Holter TA - Holter Rythmique - ECG Effort
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" LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :0522 93 1061
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiai EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca, |
genelab2@gmail.com |
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394~ IF : 51485800

‘ FACTURE ' Casablanca, le 08/10/2020

Facture N° 081020-028 du 08/10/2020

CNOPS Dr: SOUALY MILOUDA

N°Bon de soin Mle

Patient Mme ENNAIM Ilham Ep Souhail

St B ANy e
HEMOGRAMME:valeurs correspondantes a I'age 80 88,00
TAUX DE PROTHROMBINE: 40 44,00
FERRITINE 250 275,00
UREE 30 33,00
CREATININE 30 33,00
ACIDE URIQUE 30 33,00
CHOLESTEROL TOTAL 30 33,00
HDL-CHOLESTEROL 50 55,00
LDL- CHOLESTEROL(Selon la formule de Friedewald) 50 55,00
TRIGLYCERIDES 60 66,00
SGOT/ASAT aspartate aminotransférase 50 55,00
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase - 50 55,00
GGT (Gamma glutamyl transférase) 50 55,00
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone ( sang) 250 275,00
CLAIRANCE APPROCHEE DE LA CREAT FEMME OU FILLETTE 0 0,00

Total B 1050 1 155,00
APB 1,0 11,51
Total 1 166,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Mille cent soixante-six dirhams 51 centimes***
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Laboratoire de biologie médicale Génélab

Dr. Mohamed BENAZZOUZ

Laboratoire certifié par
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CERTIFICATION
N? 2017 CSMQ.04 : 01

‘ Pharmacien Biologiste

Compte rendu d'analyses

Demandé par Dr : SOUALY MILOUDA

Angle Bd Abdelhadi Boutaleb & Bd Sidi Abderrahmanc Imm Communal
B N° 10 ler Etage Hay hassani Casablanca
Tél: 022913138 Fax:
Casablanca

Edité le : 08/10/2020

“()ur”. Rabiaa” NM IS0 9001 : 2015
e gy ) oSl
! e
(‘Mme ENNAIM Ilham Ep Souhail )
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Code Patient : 310A5403 IF - 51485800
Réf: 081020-028

T

Heure création: 9:2
Heure Plvt

Dossier crééle  : 08/10/2020
_Patient prélevé le : 08/10/2020

: 9:31+ 15 min)
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Page: 1/4

HEMOGRAMME : Les Valeurs Usuelles sont exprimé
(Sysmex XNI1000 )

| ANALYSES D'HEMATOLOGIE |

Valeurs Usuelles
es en fonction du sexe et de I'dge du patient (mise a jour 2016)

Globules rouges 4,06  10%/mm? (38-59)
Hémoglobine 12,30  g/dl (12-17,5)
‘ Hématocrite 36,80 % (34-45)
VGM 90,64 o (76-96)
TCMH 30 Pg (24-34)
‘ CCMH 33 g/L (31-36)
DRW 14 % (12-16)
Globules blancs 5150 mm3 (3800 - 11000 )
Formule sanguine
Neutrophiles 56,9 % 2930,35 /mm? ( 1400 - 7700 )
Eosinophiles 23 % 118,45 /mm? (20-580)
Basophiles 1 % 51,50 /mm’ ( Inféricur 4 110 )
Lymphocytes 31,8 % 1637,70 /mm’ ( 1000 - 4800 )
Monocytes 8 % 412,00 /mm? (150 -1000)
Plaquettes 181  103/mm?3 (150 -445)
VPM 13,00 pd (6,9-108)
VsQune (e iBlalol I
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~ ANALYSES D'HEMOSTASE-COAGULATION I

Valeurs Usuelles Antériorité

TAUX DE PROTHROMBINE:
(Technique STA SATTELITE)

Témoin t 13,30 sec.

Malade : 39,70 sec.

Taux : 23,00 %
Sujet sans traitement 270 - 100 %
Sujet sous AVK 25-35 % |

|
INR 3 3,18 . (2-3)

INDICATIONS CLINIQUES INR
- Préventions primaire et secondaire des thromboses veineuses 2al3
- Chirurgie a haut risque thrombolique i
- Traitement secondaire des thromboses veineuses el des embolies pulmonaires 1/
- Prophylaxie des embolies systémiques "

- Prothése cardiaque tissulaire, valvulopathie, infarcius du myocarde,
Sibrillation auriculaire, valve aortique

- Prothése valvulaire mécanique (haut risque) 2,54 3,5 auwx USA

- Thromhose associée a des antiphospholipides 3 d 4.5 en Europe
Le risque hémorragique est majoré lorsque I'TNR est supérieur 4 5

NB : Changement de temoin

B

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE
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l . ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)

L

Valeurs Usuelles Antériorité
FERRITINE : 76,00 ng/ml (15-200)
(Tech. Chimielumiescence/Access )
Valeurs usuelles en ng/ml
Age
Nouveau-nés 150 - 450
2 -3 mois 80 - 500
4 mois - 16 ans 20 - 200
Femme < 50 ans 15-150
Femme en ménopause = 15 - 200
Homme 30 - 400
UREE : 0,38 g/l (0,17-0,43)
(Cinétique UV/Beckman Coulter AU 480 ) 6,33 mmol/l (25-834)
CREATININE : 6,45 mg/l (5,1-9.5)
(Méthode Jaffe./Beckman Coulter AU480 ) ) 56,76 pmol/l (44,88-83,6)
ACIDE URIQUE 3 33,04 mg/l (26-60)
‘ (M. Enzymatique Uricase Peroxy/Beckman Coulter AU 480 ) 196,59 umol/l (154,7-357)
CHOLESTEROL TOTAL : 2,48 g/l ( Inférieura2) 2,35 (21/02/20)
(M. Enzymatigue colorimétrique/Beckman Coulter AU480 ) 6.40 mmol/l (3,63-5,18)
HDL-CHOLESTEROL : 0,67 g/l (04-0,7) 0,70 (21/02/20)
(M homogene directe immunologique/Beckman Coulter AU480 ) 1,73 mmol/l (1,03-18)
LDL- CHOLESTEROL(Selon la formule de Friedewald) 1,54 g/l ( Inférieura 1,6 ) 1,42 (21/02/20)
NB : Valeurs i interpréter en fonction des données cliniques 3.97 mmaol/l ( Inférieur 4 4,12)
TRIGLYCERIDES : 1,33 g/l ( Inférieur a 1,5) 1,13 (21/02/20) (
(M. Enzymatiques/Beckman Coulter AU480 ) 1,52 mmol/l (Inférieura 1,71)

NB : Le prélévement a été réalisé aprés s'étre assuré des bonnes conditions de prélévement.

Cependant,nous tenons i rappeler que le non-respect strict du délai de jeline, peut (chez certaines personnes prédisposées) donner des valeurs élevées, significatives
en comparaison avec I'historique du patient de :
-Triglycerides (++)
-Cholesterol total(+/-).
A savoir :
*Régime normo-lipidique durant les 3 jours qui précédent le prélévement
*Un jedine d'au moins 12 h

SGOT/ASAT aspartate aminotransférase : 22,52 U/L ( Inférieur 2 35)
(Cinétique UV Beckman Coulter AU480 ) )

SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : - 20,75 U/L ( Inférieur 4 35 )
(Cinétique UV/Beckman Coulter AU480 )

GGT (Gamma glutamyl transférase) 5 6,67 U/ ( Inféricur 4 38 )
(Test de coloration cinétique/Beckman Coulter AU480 )

BIVOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE
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| ANALYSES HORMONALES |
Valeurs Usuelles Antériorité
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone : 1,44 pUl/ml (025-5.6)

(Tech. Chimielumiescence/Access )

Valeurs Usuelles TSHus en pUl/ml
e Pour les enfants de moins de 18 ans : les valeurs sont en fonction de lage

e Population globales dgées de 18 a 88ans
Homme : 0,30-5,6 pUl/ml

Femme Non Enceinte @ 0,25-5,6 pUl/ml

¢«  Femme enceinte :
ler Trimestre :  0,05-3,70 pUl/ml
2¢me Trimestre :  0,31-4,35 pUl/ml
3éme Trimestre : 0,41-5,18 pUl/ml

ANALYSES URINAIRES I

Valeurs Usuelles Antériorité
CLAIRANCE APPROCHEE DE LA CREAT FEMME OU FILLETTE
CREATININE : 6,45 mg/l (5.1-95)
(Méthode Jaffe./Beckman Coulter AU480) ) 56,76 pmol/l (44,88 -83,6)
AGE DU PATIENT ( NB. D'ANNEES ) : 60,00 Ans
Clairance créat selon MDRD femme : 95,00  ml/min (80-120)

MDRD = Modification of Diet in Renal Disease

Chez I'homme = 186 x (créatinine (umol/l) x 0,0113).1.154 x dge-0.203
x 1,21 pour les sujets d'origine africaine
x 0.742 pour les femmes

Clairance créat /Estimation du DFG:CKD EPI 97,00  ml/min

Le débit de filtration glomérulaire (DFG), exprimé en mL/min/1,73 m2,
il doit étre estimé a partir de la créatininémie par I'équation CKD-EPI
(Chronic Kidney Disease EPIdemiology collaboration, Levey, 2009).

Classification des stades d'évolution de la maladie rénale chronique

Stade DFG (mL/min/1,73 m?) Définition
I =90 Maladie rénale chronique* avec DFG normal ou augmenté
2 Entre 60 et 89 Maladie rénale chronique* avec DFG légérement diminué
3A Entre 45 et 59 [nsuffisance rénale chronique modérée
3B Entre 30 et 44 I
4 Entre 15 et 29 Insuffisance rénale chronique sévére
5 <15 Insuffisance rénale chronique terminale

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rérablissement
Dr. Mohamed BENAZZOUZ | Dr. Mﬂw OUANE
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