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Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diiment 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 premiere consultation,

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration-précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
Soins.

Pharmacie ;

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit dtre Jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 3 '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'erdonnance du meédecin prescripteur et la facture de ['opticien soat 4 foliidre 4 la Feuille de soins

Reeducation :

®  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 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

*  La facture doit étre jointe a |2 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

J

mais,

-
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

LABORATOIRE SIDI MAAROUF

Dr. Ghizlane HADDIOUI
Médecin Biologiste

Dossier N° : 310522-041 Pvtdu: 31/05/2022 9:40

Casablanca, le 01/06/2022

Code Patient : 20_02472 Nom: Mme HARIS Fatima

i Demandé par Dr: AMEZIANE

Compte rendu d'analyses

TS
l ANALYSES O'HEMATOLOGIE l
Valeurs Usuelles Antériorité
HEMOGRAMME : NFS + PLQ
(SYSMEX XS 500i)
Globules rouges 3,88 10°/mm?3 (4,05-53) 3,98 (01/02/22)
Hémoglobine 12,60 g/dl (11,5-155) 13,10 (01/02/22)
Hématocrite 37.00 % (37-46) 36,80 (01/02/22)
VGM 95,36 fL (80-95) 92,46 (01/02/22)
TCMH 3247 pg (27-33) 32,91 (01/02/22)
CCMH 34,05 g/dl (32-36) 35,60 (01/02/22)
Globules blancs 9580 /mm? (4000 - 10000) 7790 (01/02/22)
Formule sanguine
Neutrophiles 675 % 6467 /mm’ (1500 - 7000 ) 4627 (01/02/22)
Lymphocytes 213 % 2041 /mm’ ( 1000 - 4000 ) 2212 (01/02/22)
Monocytes 82 % 786 /mm? (40-1200) 701 (01/02/22)
Eosinophiles 23 % 220 /mm? ( Inférieur 4 400 ) 218 (01/02/22)
Basophiles 0,7 % 67 /mm? ( Inférieur 4 150 ) 31 (01/02/22)
Plaquettes 261000 /mm3 ( 150000 - 400000 ) 249000 (01/02/22)

Rond-point Sidi Madrouf + Angle Bd. Abou Bakr El Kadiri et Bd. Al Quods, Imm Collaboration 1. RDC - Sidi Maarouf « Casablanca

Tél:0522335209/0522780320/0522335271+GSM: 0668152424 « E-mail : labosidimaarouf@gmail.com

R.C: 410238 - Patente : 36159885 - |.F : 40606866 - CNSS : 9861924 - INPE : 093063360 -
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

LABORATOIRE SIDI MAAROUF

Dr. Ghizlane HADDIOUI
Médecin Biologiste

Mme HARIS Fatima Dossier N°: 310522-041 Page: 2/3
| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité
UREE : 0,69 g/ (0,15-0,5) 0,79 (01/02/22)
(Technique enzymatique & l'uréase UV)) 11,50 mmol/l (3,33-833) 0,73 (12/01/21)

0,71 (12/06/20)

CREATININE : 20,0 mg/l (5-12) 15,8 (01/02/22)
(Technique enzymatique) 1770 pmol/l (4425-1062) 15,06 (12/01/21)
15,06 (12/01/21)

14,54 (12/06/20)

ACIDE URIQUE : 79 mg/l (25-60) 76 (01/02/22)
(Dosage enzymatique 4 furicase) - 470,05  pmol/l (148,75-357) 70 (12/01/21)
72 (12/06/20)
CALCIUM : 93,80 mg/ (85-105) 86.34 (01/02/22)
(Tech & 'Arsenazo III) 2.35 mmol/l (2,13-2,63) 97,44 (12/06/20)
I : VITAMINES I
Valeurs Usuelles Antériorité
25 oH VITAMINE D (p2+D3) : 48,83 ng/ml (30-70) 19.26 (12/06/20)

(Technique immunoenzymatique Access2 Beckman Coulter)
Valeurs de réference de la 25-OH-vitamine D :

ng/ml
Carence vitaminique e T 1]
Insuffisance vitaminique : 20-29
Taux recommandés : 30-70
Toxicité potentielle > 100
I ANALYSES URINAIRES I
Valeurs Usuelles Antériorité
Rapport palbuminurie/créatininurie
Microalbuminurie sur échantillon : 134,60 mg/l ( Inférieur 420 )
Créatininurie sur échantillon f 426,20 mg/l (248 -1921)
3,77 mmol/l (2,8-21,69)
Rapport palbuminurie(me) /créatininurie(mmo: 35,685 mg/mmol ( Inférieur 2 2,8 )
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Laboratoire d'Analyses Médicales

Sidi Maarouf

l Facture I Casablanca, le 31/05/2022

Dossier N°: 310522-041 du: 31/05/2022

Patient :Mme HARIS Fatima

Médecin Dr: AMEZIANE

ity  Analyse __
UREE 30 40,20
CREATININE 30 40,20
HEMOGRAMME : NFS + PLQ 80 107,20
CALCIUM 30 40,20
VITAMINE D-25-Hydroxy-vitD ( 25 OH D2+D3 ) 450 603,00
ACIDE URIQUE 30 40,20
Rapport palbuminurie/créatininurie 150 201,00

Montant de prélévement : 20,00

Total en dirhams a payer: 1 092,00




