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Conditions générales

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticier

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premier

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses

qjue pour tous les actes effectués en série
En cas d’accident, une déclarat
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Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnant

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

ologie et Biologie

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
nfidentie prescripteur des analyses ou radios peut étre demar
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la mu

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et

Réeéducation

. L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le
reeducations
. 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, "accord préalable renseigné su
obligatoire avant le début de traitement
” La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire
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Adresses Mails utiles ‘
0 Réclamation contact@mupras.corm
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhe n@mupras.corm
3 MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09 elative a la prote s pe W physiq a I'égard du traitement des dc ey
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MUPRAS '

Autorisation CNDP N° - A-A-215/2019
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N° w21-639612
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Dr Id Mhammed Youssef s 93 A 3] jgS|

Chirurgien - Urologue Flaalayob & coelaia)
Lawlaall Jeadl 5 gall elllacally
Ancien Chef Clinique B calann)
des Hépitaux Vall d’Hébron-Barcelone. Welhiy oyyma M e\ B iie &
Casablanca: ... [

NAZIH LAILA
-NES
-TP-TCK
-Urée créat.
-Na K+

CASABLANCA, le 31-08-2021

344 Boulevard Oued Eddoura, Haj Fateh, 2¢me Etage
(en face mosquée haj fateh), Oulfa - Casablanca.
Tél.: 0522 89 88 60 - Gsm : 06 75 51 80 75 - Email : iy72@hotmail.com
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

S. MESTASSI
Biologiste Diplom¢ de la faculté

De Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

FACTURE N° : 2110012026
Casablanca le 01-10-2021

Mme Laila NAZIH

\ Date de fexamen : 01-10-2021 NP m HM"HI}I”MI”"
8

Caisse : MUPRAS

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Forfait traitement échantillon sanguin EIl5 E
0111 ICréatinine B30 B
0131 IPotassium B30 B
0133 Sodium B30 B
(0135 Urée B30 B
0216 Numération formule B8O B
0236 Taux de prothrombine B40 B
0239 Temps de céphaline: TCK B40 B

TOTAL DOSSIER : 320 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent vingt dirhams

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutaleb - Casablanca - Tél. 0522 90 09 67 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27
ICE 00164322300000 - IF 51452915 - Patente 35003829 - CNSS 2565507 - N° Autor. Ex. 21753 INP 093002863
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

IR

Mme Laila NAZIH

S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la faculté
De Medecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

Né (e) le: 02—03-1970, agé (e) de : 51 ans
Enregistré le: 01-10-2021 a 12:41
Edité le: 07-10—-2021 & 14:23
Prélévement : au labo
Le:01-10-2021a 12:46

Référence : 2110012026

Prescrit par : Dr ID MHAMMED YOUSSEF

Ceci est un mail, seul le résultat papier fait foi

HEMATOCYTOLOGIE

Numération formule sanguine
(Cytométrie en flux et Impédance Beckman Coulter)

Numération
15-04-2021
Heéematies 411 10¢/mm3  (3.80-5.80) 4.10
Hémoglobine 12.1 g/dl (12.0-16.0) 12.1
Hématocrite 379 % (37.0-47.0) 37.1
-VGM 92 fL (80-98) %0
-TCMH 29 pg (27-33) 30
- CCMH 32 g/dl (32-36) 33
Leucocytes 8300 /mm3 (4 000-10 000) 8 200
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles 479 % 42.2
3976 mm3 (1 800-7 500) 3460
Polynucléaires Eosinophiles 1.2 % 1.7
100 /mm3 (0-700) 139
Polynucléaires Basophiles 0.0 % G0
0 /mm3 (0-200) 0
Lymphocytes 453 Y% 48.5
3760 /mm3 (1 000-4 000) 3977
Monocytes 56 % 7.6
465 /mm3 (100-1 000) 623
Plaquettes 379 103/mm3  (150-500) 328
VPM 7.1 fl (6.0-12.0) 7.2
Compte rendu imprimé en recto verso ; priére de tourner la page si nécessaire Page 1 sur 3
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Enregistré le: 01-10-2021 a 12:41 Mme Laila NAZIH
Edité le: 07-10-2021 a 14:23

Prescrit par : Dr ID MHAMMED YOUSSEF Né (e) le : 02—03-1970, agé (¢) de : 51 ans

Reéférence : 2110012026

HEMOSTASE

Taux de prothrombine
(Satellite/ Stago)

15-04-2021
Temps de Quick patient 13.3 sec. 193
TP 100 % (7R e
Ratio patient/ témoin 1.00 (<1.20) 1.00
Temps de céphaline active
(Satellite/ Stago)

15-04-2021
TCA patient 30 sec 26
TCA Ratio patient/ témoin 1.00 (<1.20) 1.00
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LABORATOIRE D'’ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

S. MESTASSI
Biologiste Diplomeé de la faculté
8

De Médecine et de Pharmacie
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Mme Laila NAZIH

Né (e) le: 02-03-1970, agé (e) de : 51 ans
Enregistré le: 01-10-2021 a 12:41
Edité le: 07-10-2021 a 14:23
Prélévement : au labo
Le:01-10-2021 a 12:46

Reéférence : 2110012026

Prescrit par : Dr ID MHAMMED YOUSSEF

Ceci est un mail, seul le résultat papier fait foi

BIOCHIMIE SANGUINE (Cobas ¢311/Roche)

Aspect du sérum Limpide
15-04-2021
Urée sanguine 0.25 g/l (0.10-0.50) AR
4.16 mmolll (1.67-8.33) 6.66
Urée sanguine
T
, 040
04 4033 032 -
T —
02
0.1
0.0 3 :
25-11-17  10-10-18  16-10-19  15-04-21  01-10-21
15-04-2021
Créatinine sanguine 8.8 mg/l (5.0-11.0) 9.0
(Enzymatique / Cobas ¢311) 78 “molll (44_,98) 80
Créatinine sanguine
i3
99 1860 9.00 880
84 z * .
7.4
6.1
48
354 . .
16-10-19 15-04-21 01-10-21
DFG par CKD EPI 76.1 ml/min (>60.0) 74.0
L'équation du CKD-EPI est plus précise que celle du MDRD et devrait remplacer cette derniére.
Sodium ( Na+ ) 139 mmol/l (135-145)
Potassium ( K+ ) 4.3 mmol/l (3.5-5.3)
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