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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L]

L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
« extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

gue pour tous les actes effectués en série

. Eg cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

5 La facture ainsi qu'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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L ]

L'ordonnance du médecin presciipleur et ia facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

» 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

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

L]

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

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Alli) Ban Abdaliah - Gime Etage Angle Rud Mohamed: Fakii ef Rue Allal Ben Abd
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‘Docteur
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Médecine génératd - Diabetologie
Jamila SRS’ 110 ité Djemaé - Casa
Tel : 05 22,37 16 61

NO]TI du Patient: CHA{F SW@ %ﬂ NQM

Casablanca, le 2’8204’/2‘9'2’-& QJ sz iyl

: |
JMANE Adiba 5

EXAMEN COMPLEMENTAIRE
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] Glycémie Post Prandial o
[ Kaliémie

AUTRES : [ Proteinurie de 24H

OO0 ECBU

[ lonogramme Sanguin - Complet

& HbAI C
[ Calcémie
7] Acide Urique .
71 Magnésiemie 2 o
B Urée - Créatinine E‘»&.’I‘_‘,“?;
X VS 32
[C] TP-INR S=0F &
54 NFS
[ Temps de Céphaline Kaolin ) O veg=. 3
! F B Ferritine \§:“\§: = 2
[0 TSHus @&\, ,}iéf’;;-%é\ @
Dt @ 9 a
O 4L URINES | & 9¥0s &
F®
X GOT-GPT O Microaibumimn%




A Sl sw Al S ianl) 3 S ya
CENTRE D'’ANALYSES MEDICALES SBATA

Docteur Abdelwahab AL FATH AN s ol aas  ; e—Tisal)
Médecin Biologiste F e apale
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Patonte N® : 33090016 - ILF N” ; 2860162 - CNSS N” : 8771886 - R.C
E-mail : laboratoire shata@gmail.com

ICE : 000192003000084
FACTURE N°:200129-0026

Mme Saadia CHAIF EP MAANI

Prescription : Dr A BENBOUBKER KAZMANE
Date de I'examen : 29/01/2020

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Ferritine B250 B
[Hémoglobine glycosylée Alc B100 B
Créatinine B30 B
Cholestérol total B30 B
Glycémie a jeun B30 B
Transaminases GPT/ALAT B50 B
Cholestérol HDL B50 B
Triglycérides B50 B
Urée B30 B
Numeration formule sanguine B80 B
Vitesse de sédimentation B30 B
Transaminases GOT/ASAT B50 B
Montant Facturé 580.20Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : cinqg cent quatre-vingts dirhams vingt
centimes
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HEMATOCYTOLOGIE
"HEMOGRAMME
Résuitat en fonclion du sexe et de I'dge du patient
A 28/10/2019
Hématies 5.26 Millions/mm3 (3.80-5.40) 5.28
- HEMOGLOBINE - 14.2 g/dl (12.5-15.5) 13.9
- Hématocrite 406 % (37.0-47.0) 1.3
V.G.M 77.2 43 (82.0-98.0) 78.2
T.G.M.H 27.0 pg (27.0-32.0) 26.3
C.CMH 35.0 % (32.0-36.0) 337
~ PLAQUETTES 334 Milliers/mm3  (150-450) 368
LEUCOCYTES 6.83 Milliers/mm3 {4.00-10.00) 505
"Neutrophiles 54.6 % (45.0-70.0) 50.4
3.729 Milliers/mm3 {1.800-8.000) - 2545
'Lymphocytes 328 % (20.0-40.0) 343 -
2.240 Milliers/mm3 (1.500-4.500) 1732
Monocytes 10,0 % {0.0-9.0} 115
0.683 Milliers/mm3 (0.000-0.800) 0.581
Eonsinophiles 25 o ‘ (0.0-4.0) 3.6
0.171 Milliers/mm3 (0.000-0.400) 0.182
Basophiles 0.1 % {0.0-2.0) 0.2
0.007 Milliers/mm3 (0.000-0.200) 0.010




Mme Saadia CHAIF EP MAANI Dossier N° : 2001290026

Pt

VITESSE DE SEDIMENTATION

VS 1ére heure 9 mm

28/10/2019
8

Valeurs normales supérieures de la VS selon 'dge et le sexe:

Homme :

—Avani 50 ans:<15 mm/h -
=Aprés 50 ans:<20 mm/h
Femme :

—Avant 50 ans:<20 mm/
—Aprés 50 ans:<25 mmMh

La VS tend & augmenter avec I'age;des valeurs limites de normalité ont été proposées:

. —pour les hommes: VS=4ge en années/2
- - —pour les femmes:VS=age en années(+10)/2

La VS est un marqueur de l'inflammation & cihétique LENTE:
~Elle s'éldve & partir de la 30eme heure de linflammation
-Alteint son maximum aprés 7 jours .
-Revient & la normale quelques semaines aprés l'agression

* LACCELERATION DE LA VS EST DITE :
~Légdre <30 mm/lidre H

~Modérée:30 & 50 mmy/1 iére H
~Importante:50 & 100 mm/1 i2re H

—Trés importante: »>100 mmH igre H

“CERTAINES CAUSES PHYSIOLOGIQUES AUGMENTENT LA VS:
-L'age

-Le sexe féminin

-La grossesse

*CERTAINES MEDICAMENTS ACCELERENT LA VS
-Estroprogestatifs

-Héparines .

—Solutés macromolécwaires.

"CERTAINES CAUSES PATHOLOGIQUES MAIS NON INFLAMMATOI RES AUGMENTENT LA VS :
-L'anémie

~Les hypergammagiobulinémies mono et polyclonales

-L'insuffissance rénale chronique

=Une forte hyperipidémie

“CERTAINES CAUSES DIMINUENT LA VS:
-Polyglobulie

~Hyperleucocytose

-Macrocylose

-Hemolyse

-Hypofibrindmie

- Dr Abceluzhab

N \W&p% pf®

A

15T cpst
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Mme Saadia CHAIF EP MAANI Dossier N° : 200129-0026

BIOCHIMIE SANGUINE

.

28/10/2019
Ferritinémie 18.5 ng/ml {11.0-307.0) 24.4
(Tech :Chimiluminence/Access 2)
RENSEIGNEMENT POUVANT ETRE UTILE POUR UNE BONNE INTERPRETATION:
-L'hypoferitinémie est un marqueur PRECOCE de la CARENCE MARTIALE.
-L'hyperferritinémie est un marqueur de la phase AIGUE de L'INFLAMMATION.
28/10/2019
Hémoglobine glycosylée Alc . 8.63 % : (4.40-6.20) 8.42
{Tech : HPLC) .
Hémoglobine glycosylée Alc
200 4 =
17.1 4
14.3 ]
‘:L-: P72 206 BI0 g5y BIT 90 g5y gy $I8 a4y g3
:———O—OM
57 4
2.9 ]
ao T T T T v T T T T |
05-03-T&5-05- B9-05- 1B-09-19-11-18-12-18-01 - 02-05- BF-07- T8-10-2P-01-20
- S ) 28/10/2019
Glycémie a jeun - 2.15 gf (0.70-1.10) 1.80
11.95 mmoll (3.89-6.12) 10.01
. 26/10/2019
Urée . : 024 gl (0.17-0.43) 0.24
4.00 mmolf (2.83-7.17) ) 4.00
. 28/10/2019
Créatinine . 53 mgh’ (4.5-9.5) 6.5
(Tef:h-'s'féndafd ID-MS} 3 466 pmol (39.6-83.6) 57.2
. . . 28/10/2019
Cholestérol total ~ 190 g/ {1.30-2.00) 1.38
. 490 mmoli {3.35-5.16) ’ 3.51
Valeurs cibles en fonction des Facteurs de Risques (FR)
b <2.0 g/l:si ZERO FR
<1.90 g/l :si UN FR
<1.60 gfi :si DEUX FR
<1.30 g/1: si Antécédents de maladie coronaire
28/10/2018
LDL-Cholestérol ' 1.02 o 0.61

Valeurs cibles en fonction des Eacleurs de Risques (FR);

. <1.60 g/: si meins de UN FR
- <1.30 g/l: si DEUX FR . . -
<1.00 gA: si Antécédents de maladie coronaire ’ !
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Mme Saadia CHAIF EP MAANI Dossier N° : 200129-0026

- 28/10/2019
HDL-Cholestérol - 0.48 gl (>0.40) 0.52
1.24  mmo/l (>1.03) 1.34

* - Estimation du risque athérogéne:

<0.40g/i: FR athérogéne quelque soit le taux du LDL
»0.60 g/i: Taux protecteur

Rapport LDL/HDL 2.12
Indice d'athérogénicité:
Homme
Souhaitable :<3.55
Risque™2 :3.55-6.25
Risque*3 :»6.25
‘Femme
Souhaitable :<3.22
- Risque*2 :3.22-5.03
Risque*3 :»5.03

Rapport Cholestérol total/HDL : 3.96
. Indice d'athérogénicité:
Homme
Souhaitable ; «<4.97
Risque*2 :4.97-9.5
Risque*3 0.5

Femme

Souhaitable : <4.44
Risque*2 :4.44-7

Risque*3 :»7
28/10/2019
- Triglycérides - 2.01 gfi (<1.50} 1.13
' 230 mmoll (<1.71) 1.29
‘Normes interprétatives
Nomal:<1.5
Critique:1.50-1.99
Elevé :2.004.99
Trés élevé:>5.00
. 02/05/2019
Transaminases GOT /ASAT , 203 UIL (<350) _ 25.9
: | 02/05/2019
Transaminases GPT/ALAT . : 19.8 UIL - (<35.0) ’ : 25.1,
DEBIT DE FILTRATION GLOMERULAIRE DE LA CREATININE
28/07/2019
ESTIMATION- MDRD 127.0 mlmn (>80.0) 101.7
ESTIMATION- MDRD - 153.7 mlmn (>80.0) 1231

(Sujet d'origine subsaharienne)
’ Normes interprétatives
80 & 120 m¥mn : Valeurs normales
60 & 80 m¥/mn : Insuffisance rénale légére
30 & 60 m¥mn : Insuffisance rénale modérée
<30 ml¥mn : Insuffisance rénale sévére
<15 mifmn : Insuffisance rénale terminale

NB:Cockroft et MDRD;ne donnent qu'une estimation du débit de fittration gloménulaire.On leur préfére la clairance de la créatinine sur les utines de 24H dament collectées.

Compte—rendu complet
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