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.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a4 compter de la premiére consultation.

® Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

,  Quepour tous les actes effectués en série.

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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

jointes 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

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

reeducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees 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

®  Laradio-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.
J

Adresses Mails utiles
0 . Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
0 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 Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Harloge!
Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com
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D’ANALYSES. MEDICALES \/ ‘“‘J—_—‘]J == ol
Spécialiste en Analyses Médicales ‘m , Agelall CBladl o Aabeaial
Hématologie Immunologie \f'irologie. ‘ [?arasnt.ologl“i
biochimie Bactériologie Mycologie Spérmiologie
‘ %J )
N° facture : 2022-2573
Edité le : 13/06/2022
Patient : Mme OUELD BOUMEHDI Mira
Date prélévement : 09/06/2022
Analyses Valeur en B Montarﬂ
NUMERATION GLOBULAIRE 80 107,26’
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 40,20
IONOGRAMME SANGUIN COMPLET 240 321,60
Hémoglobine glyquée HBA1C 100 134,00
Acide urique 30 40,20
Cholestérol total 30 40,20
HDL-Cholestérol 50 67,00
LDL-Cholestérol 50 67,00
Ferritine 250 335,00
Recherche du sang dans les selles J1 150 201,00
TRANSAMINASES 100 134,00
GGT : Gamma Glutamyl Transférase 50 67,00
Protéine C Réactive (CRP ) 100 134,00
Calprotectine fécale 800 1072,00
TSH 250 335,00
PARASITOLOGIE DES SELLES ( 3 jours de suite ) 120 160,80
Total B 2430 3 256,20
APB ‘ 3,5 0,00
Majoration de garde
Total 2 670,00

Arrétée la présente facture a la somme de DEUX MILLE SIX CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS *** ‘,‘%

Avenue Ibn Al Haytam, N°7 Secteur Al Badr, Laayayda - Salé -
ail: lJabo.ibn.alhaytam@gmail.com - : 28500010 - | F: 20739899 - : 001887752000025 -

10537887055 - : 0537 887056

1 4866953




LABORATOIRE
«[)> ANALYSES MEDICALES

d

Akl cdlladl) (B dsalialil

Spécialiste en Analyses Médicales ‘m
Hématologie Immunologie Virologie Parasitologie
biochimie «Bactériologie Mycologie Spérmiologie
AT "
I “"Il | m Dossier N° : 090622-048  Pvtdu: 09/06/2022 11:05
Salé, le 13/06/2022 Nom: Mme OUELD BOUMEHDI Mira

Compte rendu d'analyses |

Demandé par Dr: HASSOUNI A

Page: 1/6
HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION GLOBULAIRE

Erythrocytes 5,61 M/mm? (4-53)
Hémoglobine 13,00 g/di (11,5-155)
Hématocrite 43,90 % (37-46)
VGM 78,30 fL / (80-95)
TCMH 23,10 pg (27-33)
CCMH 29,50 g/dl W (30-35)
Leucocytes 4970 /mm? ( 4000 - 10000 )
Plaquettes 313000 /mm3 { 150000 - 400000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles 58,8% Soit 2922,36 /mm? (2000 - 7500 )

Polynucléaires Eosinophiles 2,8% Soit 139,16 /mm? ( Inférieur 4400 )

Polynucléaires Basophiles 0,5% Soit 24,85 /mm? ( Inférieur a 150 )

Lymphocytes 31,5% Soit 156555 /mm? (1500 - 4000 )

Monocytes 6,4% Soit 318,08 /mm? (200 - 800 )

Au total 100% Soit  4970,00

Avenue Ibn Al Haytam, N°7 Secteur Al Badr, Laayayda - Salé -
: 28500010 -

: labo.ibn.alhaytam@gmail.com -

: 0537 887055- Fax: 0537 88 70 56

: 20739899 - : 001887752000025 - CNSS: 4866953
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Spécialiste en Analyses Médicales PLIAH Akl cdladl) 4 muu;l
Hématologie Immunologie Virologie Parasitologie
biochimie sBactériologie Mycologie Spérmiologie

Mme OUELD BOUMEHDI Mira  Dossier N°: 090622-048 Page: 26
HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité

VITESSE DE SEDIMENTATION

Premiére heure t 8 mm

Interprétation
Homme: VS< Age/2

Femme: VS<(Age +10)/2
Deuxiéme heure : 20 mm ( Inférieur 4 20 )

Avenue lbn Al Haytam, N°7 Secteur Al Badr, Laayayda - Salé - : 0537 887055 - : 0537 88 70 56
: labo.ibn.alhaytam@gmail.com - : 28500010 - |.: 20739899 - : 001887752000025 - CNSS: 4866953
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Hématologie Immunologie Virologie Parasitologie
biochimie Bactériologie Mycologie Spérmiologie

Mme OUELD BOUMEHDI Mira  Dossier N°: 090622-048 Page: 3/6
BIOCHIMIE
Valeurs Usuelles Antériorité
IONOGRAMME SANGUIN COMPLET
Sodium 143,40 mEq/l (135-145)
Potassium 4,22 mEq/l (35-54)
Chlore 103,20 mEg/ (98-108)
Résérve Alcaline 26,93 mEq/l (23-29)
Proteines totales 73,60 g/l (64-83)
Calcium 98,63 mg/l (86-103)
Glycémie & jeun 127 g < (07-11)
Urée 0,18 g/ (0,13-0,43)
Créatinine 5,50 mg/l (5.5-102)
Hémoglobine glyquée 5,90 % ( Inférieura 6 )
HPLC: D10/BIORAD
Recommandation de Haute Autorité de santé 4 titre indicatif :
<8.0%. Disbéte de type 2 traé par amicisbations ora
< 7,0 % : Diabéte de type 2 traité par 'insuline.
70875 % Diabte s tpe 1 0
Acide urique 46,92 mg/l (26-60)
Cholestérol total 2,65 gl (Infériélra2)
HDL-Cholestérol 0,59 g/ (05-08)
LDL-Cholestérol 1,73 g/l ( Inférieur 4 1,6)
Ferritine 33,23 ng/ml (15-200)
RECHERCHE DU SANG DANS LES SELLES J1 : <25 ng/ml

Meéthode Immunochomatographique

Interprétation
< 100 Négative
>100 positive

Avenue lbn Al Haytam, N°7 Secteur Al Badr, Laayayda - Salé -
: labo.ibn.alhaytam@gmail.com - : 28500010 - | F: 20739899 -

105378870 55?'

: 001887752000025 - CNSS: 4866953
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Hématologie Immunologie Virologie Parasitologie
biochimie «Bactériologie Mycologie Spérmiologie

Mme OUELD BOUMEHDI Mira  Dossier N°: 090622-048 Page: 5/6
PARASITOLOGIE

PARASITOLOGIE DES SELLES (3 jours de suite )
PARASITOLOGIE DES SELLES ( ler jour)

Examens macroscopiques

Aspect des selles 2 Pateuses
Couleur 5 Brunitre
Glaires : Absence
Sang : Absence
Résidus alimentaires : Présence
Recherche de vers adultes * Absence

Examens microscopiques

Formes végétatives : Absence
Larves de vers : Absence
Kystes 5 Absence
Oeufs : Absence
Levures : Absence
Flore bactérienne : Equilibrée
Conclusion - Absence de Kystes, d'oeufs et de parasites

PARASITOLOGIE DES SELLES ( 2émé jour )

Examens macroscopiques

Aspect des selles : Molles
Couleur : Brunatre
Glaires : Absence
Sang : Absence -
Résidus alimentaires : Présence
Avenue Ibn Al Haytam, N°7 Secteur Al Badr, Laayayda - Salé - :0537887055- : 05 37 88 70 56

i : labo.ibn.alhaytam@gmail.com - : 28500010 - |.F: 20739899 - : 001887752000025 - CNSS: 4866953
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Hématologie Immunologie Virologie Parasitologie -
biochimie , Bactériologie Mycologie »Spérmiologie
Mme OUELD BOUMEHDI Mira Dossier N° : 090622-048 Page: 6/6
Recherche de vers adultes * Absence
Examens microscopiques
Formes végétatives : Absence
Larves de vers : Absence
Kystes < Absence
Oeufs : Absence
Levures 2 Quelques
Conclusion s Absence de Kystes, d'oeufs et de parasites

PARASITOLOGIE DES SELLES ( 3émé jour )

Examens macroscopiques

Aspect des selles : Molles

Couleur : Brunatre
Glaires : Absence
Sang : Absence
Résidus alimentaires : Présence
Recherche de vers adultes : Absence

Examens microscopiques

Formes végétatives : Absence
Larves de vers : Absence
Kystes : Absence
Oeufs . Absence
Levures . Quelques
Conclusion : Absence de Kystes, d'oeufs et de parasites
Nous vous remercions de votre confiance
Avenue lbn Al Haytam, N°7 Secteur Al Badr, Laayayda - Salé - T¢l: 05 37 88 70 55 - Fax: 0537 88 70 56
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