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

-~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament 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 & compter de la premiére consultation.

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuilie de
soins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jSintes a I'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,
o
Optique :
-

Lardonnance du médecin prescripteur et la facture de {'opticien sont a joindre a Iz feuille de soins.

Reééducation :

= Uentente préalable renseignee 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 juindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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 matadie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
©  Prise en charge pec@mupras.com
(¢]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

Autorisation CNDP v

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdelizh - 6em

A A-215/2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévovyance
& d’ Actions Sociales
de Roval Awr Maroc

aladie U pentaire
Cadre réservé i I'adhérent (e}

Matricule o ;ZO(-( .

O Actif ﬁ Pensionné(e)
Nom & Prénom @~ WUAN

C}O|:|tiqt.:e
T 11 O —

O autre -
A@'DB LL 5.:4-4

Date de “aissance P T Sy

. L. Q{ﬁhnséft I

Adressg ;oo ..Q (—6 aeoeane
Cé ‘2 q % Q... Total des frais engageés : - 5 9u}qg - Dhsj
Cadre réservé au Médecin - N

Cachet du médecin :

s eap 3j

ul‘vuou"

umwa:'z'
225 /L. INES%Y
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Dr Mohammed Anass AMAR
Spécialiste en Néphrologie - Dialyse
Lauréat de la Faculté de Médecine
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N° 4 bis, Avenue Sakia Hamra. Bettana - Salé
Email : centrebiologiebettana@gmail.com - Tél: 05 37 78 56 13

| Facture I

N° facture 21-3713
Date 22/12/2021

Mr JENNANE Abdellah

Arrétée la présente facture a la somme de : Cinag cent quatre-vinat-quatorze dirhams 75 centimes***

IF : 36422409 - ICE:001648995000038 - TP :28800668 - CNSS

NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES 80
IONOC IONOGRAMME COMPLET 280
MDRD Clairance de la Créatinine 0
AU Acide Urique 30
PHOS Phosphore 40
CRP C Réactive Protéine (CRP) 100
Prélvément en Dirhams 11,75
Total B 530
Total en Dirhams 594,75

INPE 103063405

CENTRE DE BIOLOGIE BETTANA

Salé, le 22/12/2021

: 8293475




icrobiologie « Immunologie « Mycologie » Parasitologie
ilité = Virologie « Biologie Moléculaire « Cytogénétique
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Salé, le  22/12/2021
Compte rendu d'analyses

Dossier N° :221221-023  Pvtdu: 22/12/2021 13:01

Nom : Mr JENNANE Abdellah

AMAR MOHAMMED ANASS

Ny J
Page: [1/3

Demandé par Dr :

{ HEMATOLOGIE

Valeurs Usuelles Antériorité

NUMERATION FORMULE SANGUINE AVYEC PLAQUETTES

(Technigue : Fluoro-cytométrie en flux sur SYSMEX XN-350) - N.B : Les valeurs de références varient selon I'age et le sexe.

FORMULE ERYTHROCYTAIRE

Hématies : 4,20 M/mm? (4,08-56)
Hémoglobine : 12,4 g/dL (12,9-16,7)
Hématocrite : 38,5 % (38-49)
VGM : 92 fL (83-97)
TCMH - 30 pg (28-34)
CCMH 32 g/dL (32-36)
LEUCOCYTES 10050 /mm? ( 3800 - 10000 )

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles 80,4% Soit 8080/mm? ( 1600 - 5900 )
Lymphocytes 8,7% Soit 874/mm? (1070 - 4100 )
Monocytes 10,1% Soit  1015/mm? (230-710)
Polynucléaires Eosinophiles 0,4% Soit 40/mm? (30-500)
Polynucléaires Basophiles 0,4% Soit 40/mm? ( Inférieur 2 90 )
PLAQUETTES (PLT) 202 000 /mm?3 ( 140000 - 385000 )

FROTTIS SANGUIN

). 4 Bis, Avenue Sakia Al Hamra Bettana - Salé
Q +(212)537785613

@ Centrebiologiebettana@gmail.com

Lymphopénie controlée sur frottis sanguin.

CENTRE DE B

Dr. Adnane

IF:36422409
ICE : 001648995000038

TP : 28800668
CNSS : 8293475




CBD BETTANA

Mr JENNANE Abdellah
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Hématolog icrobiologie « Immunologie « Mycologie = Parasitologie
Biochimie tilité » Virologie « Biologie Moléculaire « Cytogénétique

Dossier N° : 221221-023 Page: 2/3

TONOGRAMME SANGUIN

Valeurs Usuelles Antériorité
IONOGRAMME SANGUIN
Sodium 139 mEq/L (135-145)
(Technique : Electrode séléctive sur I-Smart )
Potassium 55 mEq/l (35-51)
(Technique : Electrode séléctive sur i-Smart )
Sérum non hémolysé
Chlore 100 mEq/L (98-107)
(Technique : Electrode séléctive sur I-Smart )
Réserve Alcaline 21 mEgq/L (22-30)
(Technique : PEP carboxylase ) Résultat controlé
Protéines totales 76 g/L (66-83)
(Technique : biuret) |
Calcium 93 mg/L (86-103)
(Technique : Phosphonazo 111 ) 2,30 mmol/L (2,15-2,57)
Calcium corrigé 90,73 mg/L
Glycémie a jeun 1,96 g/L e W
(Technique : Méthode enzymatique photométrique (GOD-PAP) ) 10,88 mmol/L (3.89-6,11)
N.B : Résultat sous réserve du respect des bonnes pratiques de la phase pré-analytique.
Urée 1,58 g/L (0,18-0,55)
(Technique : Uréase ) 26,34 mmol/L (3-9,17)
Créatinine 48,07 mg/L (6-12)
(Technique : Colorimétrique enzymatique ) 425,00 pmol/L (53-106)

) 4 Bis, Avenue Sakia Al Hamra Bettana - Salé
Q +(212)537785613
@ Centrebiologiebettana@gmail.com

IF : 36422409
ICE : 001648995000038
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Dr. Adna

TP : 28800668
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CENTRE DE BIOLOGIE Hématolog icrobiologie « Immunologie « Mycologie « Parasitologie
B ETTA N A St ilité « Virologie « Biologie Moléculaire « Cytogénétique

Mr JENNANE Abdellah Dossier N° : 221221-023 Page: 3/3

BIOCHIMIE

Valeurs Usuelles Antériorité
Clairance de la Créatinine

CLAIRANCE (CKD-EPI) : 11 ml/min
CLAIRANCE (MDRD) : 12 ml/min

Interprétation
> 0OU =90 mL/min maladie rénale chronique* avec DFG normal ou augmenté

60 4 89 mL/min  maladie rénale chronique* avec DFG légérment diminué

30359 mL/min  insuffisance rénale chronique modérée
15229 mL/min  maladie rénale chronique sévére
<15 mL/min maladie rénale chronique terminale

*Avec marqueurs d'atteinte rénale : albuminurie, hématurie, leucocyturie ou anomalies morphologiques ou histologique,
ou marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant plus de 3 mois (et 4 deux ou trois examens consécutifs).

Acide Urique : 99,09 mg/L (35-72)
(Technique : Photométrique enzymatique Uricase ) 589,6 pmol/L (208,3-4284)

Phosphore : 36 mg/L (25-45)
(Technique : Phosphomolybdate ) 1,15 mmol/L (0.8-1,44)

C-Réactive Protéine (CRP) : 106,91 mg/L ( Inférieura 5 )

(Technique : Immunoturbidimétrique )

GIE BETTANA

ENTREOE \
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Dr. Adnane

Nous vous remercions de votre cmzﬁ(m('e

9 4 Bis, Avenue Sakia Al Hamra Bettana - Salé IF: 36422409 TP : 28800668
Q +(212) 5637785613 ICE : 001648995000038 CNSS : 8293475
@ Centrebiologiebettana@gmail.com



