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

itions génerales :

e cadre réservé a adherent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au méds?cm doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de l1 feuille de soir: 9:[ limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

‘enternte ,L.reatable‘ est mngPe pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodentie orthodentie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d’accident, une déclaration préaisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre 4 la feuille d¢
oins.
nacie :
es vignettes des medicaments doivent étre ob[ngatmrement jointes aux ardonnances
'our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ilogie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
cintes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
1 mutuelle,
ue :

‘erdonnance du médeoin prescripteur et la facture de I'opticien sent 3 joindre 3 la feuille de soins.
ucation :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducations.

‘our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 la feuille de soins
sire :

‘n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
ibligatcire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tgus les 6

nois.

Adresses Mails utiles
léclamation contact@mupras.com
'rise en charge pec@mupras.com

\dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

*RAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

tére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCEG AveY ghn™™ ~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preéciser la dent traitée, I'acte pratiqueé en indiquant la nature des sains

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitament canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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P;'ofesseur Fatine LASRY

Professeur en Pédiatrie
Spécialiste des Maladies de Nouveau-né
Nourrisson et de l'enfant
Néphrologie pédiatrique
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16 Novembre 2019
Casablanca, 1€ .o

HAYAT Qussama

- Protéinurie de 24 H

INPE 091034728 / Patente 35691322 / CNSS 4259306 / IF 15218001 / ICE 001918488000085
6, Bd. Ain Taoujtate - 4°™ étage - Bourgogne - Casablanca
Teél.: 0522 20 20 93 - Gsm : 0661 45 35 35 - E-mail : lasryfatine@hotmail.com
Site web : www.lasry-fatine.com
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LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH
3, rue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca

T&l : 05.22.20.35.35/05.22.27.66.74 Fax : 05.22.20.35.15
Patente, : 36332437 I.F. ! 40288423 CNSS : 8036726
N° ICE : 0017 10887 0000 07 Code INPE: 093062362

093062362

FACTURE No : 134284

Casablanca, le : 16/11/2019

Analyses effectuées le .. : 16/11/19
Sur prescription du ..... : Dr LASRY Fatine
Identité Patient ........ : Mr. HAYAT OUSSAMA
Code Patient ...ocoessowesa : 29399
BILAN :
10U UREE PLASMATIQUE B 30
2 CR CREATININE PLASMATIQUE B 30
TOTAL B : 60
TOTAL HN : 0
0
MONTANT : 105,40 DHE
Arrétée la présente facture & la somme de : 105,40 DH

',I BENKIRAN

e dcioh Biologiste
4o Aptaus casablancd

75 . 0662380333




LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH

3, rue-du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca
Tél : 05,22.20.35.35/05.22.27.66.74 Fax : 05.22.20.35.15 -
Patente 36332437 I.F. CNSS 8036726

N° ICE : 0017 10887 0000 07 Code INPE: 093062362

il

093062362

40288423

FACTURE NO : 134402

Casablanca, le 18/11/2019

Analyses effectuées le 18/11/19
Sur prescripticn du ..... Dr
Identité Patient ........ : Mr. HAYAT OUSSAMA
Code: Patient wui-.oivuwmues: 29399
BILAN :

1 PT24 PROTEINURIE DE 24 H (en mg/24H) B 30
TOTAL B 30
TOTAL HN : O

0

MONTANT 65,20 DH
Arrétée la présente facture a la scmme de 65,20 DH
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Centre de Biologie des Hopitaux | (BBl |3  romaciensioioaise

. . \8 * Analyses Médicales
Prélevement @ domicile sur rendez-vous * Biologie Spécialisée
Ouverture : Tous les Joursde 7h @ 19 h - Samedide 7ha 15 h P * Procréation Médicalement Assistée

Analyses

EXAMEN du : 16/11/19 a 10hl8
Edité le : 16/11/19 a 12hlé

Mr. HAYAT OUSSAMA

Patient 29399 Né(e) le 21/09/2001
Dr. LASRY Fatine

Prélévement effectué au Laboratoire Page : 1/ 2

IONOGRAMME SANGUIN

NORMES ANTECEDENTS
e L ITIIT 0,43 g/L (N :0.15 4 0.50) 01/06/18 : 0.42
7,14 mmol /L
(Méthode cinétique en 2 points sur COBAS 6000 - ROCHE)
CRENTININE . usscsmmnsnns 6,49 mg/L (N : 6.7 a 11.7) 01/06/19 : 5.29

57,11 pumol/L
(Réaction enzymatique, standardisée ID/MS sur COBAS 6000 - ROCHE)

ESTIMATION DE LA CLAIRANCE DE LA CREATININE PAR LA FORMULE DE CKD-EPI
(CKD-EPI : Chronic Kidney Disease - Epidemiology)
FORMULE DE CED=EPT . s oces o 142 mL/min/1.73m 01/08/1% : 155
Recommandations selon Clinical Practice Guideline KDIGO 2012

Les Valeurs Normales rapportées a la surface corporelle
d'un Adulte (SC : 1.73 m2)

STADE CKD-EPI RESULTAT (mL/min/1.73m2)

I >ou= 90
III 30-59
v 15-29

v < 15

I |
I I
I |
I I
I I
| IT | 60-89
I |
I |
| |
| I

Dr MALIKA BENKIRAN

ph Biologiste
Frgbnitaus casablanca
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assuré (& 100 métres de la maternité du CHU IBN ROCHD) Tél.: 0522203535 - 0522 49 06 65 - Fax : 05222035 15
E-mail : cbhmaroc@yahoo.fr




EXAMEN du : 16/11/19 a 10hils
Edité le : 16/11/19 a 12hlé

Mr. HAYAT OUSSAMA

Patient 29399 Né(e) le 21/09/2001
Dr. LASRY Fatine

Prélevement effectué au Laboratoire Page : 2/ 2

Les formules d'estimation ne remplacent pas la mesure du DFG
par méthode de référence et ne sont pas validées pour :
- les patients de type non caucasiens
- les patients agés de plus de 75 ans
- les patients de poids extréme ou dont la masse musculaire
est élevée ou faible
- les patients dénutris ou ayant une alimentation pauvre
en protéines animales

Dr MALIKA BENKIRAN

W RENKIRAN

5 iph Biologiste
EhnRALS CASALIANCS

5. 0662 38 0339



