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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

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

»

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de i"accident est a joindre 2 |2 feuille d
50ins.
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
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre 3 la feuille de soins,
Réeducation :
-

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteyr est exigée avant le début des séances de

rééducations

. Pour le remboursement, iz facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 &tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=

La radio-aprés soins est abligatoire 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

pec@mupras.com

o

Prise en charge

O Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

Lz MUPRAS garantit le respect de la joi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeg
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Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI
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Tardyferon® 80mg
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41, Rve Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Aming DAOUDI
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Pr.A. Acharki
Onco-Radiothérapeute

Dr. O.Alami
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute

Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr.S. Sahraoui
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Pr. N. Tawfiq
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM/Mercredi AM

Pr. N. Benchakroun
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Jeudi AM

Pr. Z. Bouchbika
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr. S. Mouafik
Onco-Radiothérapeute

Dr.C. Lahmamssi
Onco-Radiothérapeute

Dr.A. Iragi
Onco-Radiothérapeute
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N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél: 0522 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - www.oncologieryad.com
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Laboratoire SOALLI d’Analyses Médicales

‘ Laboratoire certifie ISO 9001V, 2015

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.

Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca
Dipléme universitaire de qualité en sciences de la santé
Diplame d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Prélévements a domicile
sur rendez-vous

FACTURE N° :230100414
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Qualité

AFNOR CERTIFICATION
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Q

CASABLANCA le 21-01-2023

Mme MESOUDI Samira

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E25 L
0111 Créatinine B30 B
0182 Urée B30 B
0216 Numération formule B8O B

Total des B : 140
TOTAL DOSSIER : 200.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirham .

all ' M!;&.}J’J
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@\- Patente: 3580501

Code INPE : 093000214
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‘ Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

| Laboratoire certifie ISO 9001 V. 2015

| L& | Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.
Saooflfllﬁ | Faculté de meédecine et de pharmacie de Casablanca

Dipléme universitaire de qualité en sciences de |a santé
Prélevements a domicile
sur rendez-vous

Dipléme d'hygiene hospitaliere et prevention des infections nosocomiales

Date du préléevement :21-01-2023 a 10:54 MmeMESOUDISamIra
Code patient : 2209060060 . Dossier N° : 2301210015
Né(e) le : 07-08-1972 (50 ans) | Prescripteur : Dr Z. BOUCHBIKA
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Qualité
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HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (SYSMEX XS-1000i)

"Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient(e)"

Hématies : , ' S - 381 MW/mm3 (3.90-5.40)

Hématocrite : R0 % (35.50-45.50)
Hémoglobine : 1380 g/dl (12.00-15.60)

VGM : 84 fL (80-99)

TCMH : 30 pg (27-34)

CCMH : 35 g/dL (28-36)
Leucocytes: ' : ' 4270 /mm3 (3 800~10 200)
Polynucléaires Neutrophiles : 57 %

Soit: 2434 /mm3 (2 000-7 500)
Lymphocytes : 36 %

Soit: 15637 /mm3 (1 000-4 000)
Monocytes : 7 %

Soit: 299 /mm3 (<1 100)
Polynucléaires Eosinophiles : 0 %

Soit: 0 /mm3 (0-600)
Polynucléaires Basophiles : 0 %

Soit: 0 /mm3 (0-150)
‘Plaquettes: =« o : 232 000 /mm3 (150 000-450 000)

31-12-2022
3.87

32.30

10.60

83

27

33

5610

56
3142

36

2 020

449

0

0

193 000

Valide par Dr. BE }MD Loubna
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Tel : 0522 25 78 25 / 0522 25 39 61+ Fax : 0522 98 84 94 » Urgences : 0668 181 182 L mail Iabosqa\l\@gnmu\ com
IF: 18801592 « TP : 35805014 » ICE : 001728083000020 * CNSS : 4981008 » DE INPE : 0930002
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

Laboratoire certifié 1ISO 9001V. 2015
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' Labora oire |

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.

Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca
Diplome universitaire de qualité en sciences de la santé
Diplome d'nygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

7i/7

Prelevements a domicile

sur rendez-vous

2301210015 - Mme MESQUDI Samira

__ASPECT DE SERUM

Aspect du sérum :

Normal

BIOCHIMIE SANGUINE

31-12-2022

Urée 0.41 g/L (0.15-0.42) 0.31
(Dosage UV enzymatique — Konelab 30 — Thermo fisher) 6.83 mmol/L (2.50-7.00) 516

04 L aE, __ba

04 a9 L ST

T e el T

0.2 A e P
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18-11-22 102120200 ; 31=12-22 B RG K 7o) ) P

31-12-2022

Créatinine 6.3 mg/L (6.0-11.0) 7.2
{Créatine Enzymatique ~Respons 920 Diasys) ~ 55.8 pmol/L (63.1-97.3) 63.7

53 Créatinine

;6? — = ST W YTPU——

5.0 8.20

i7.40 i I, i

89t i e —— ol ex

58 {7 ey

4.8¢ = : =

13-10-22 18-11-22 10-12-22 31-12-22 21-01-23

Validé par : Dr. BENMILOUD Loubna
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‘ * Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
’ Laboratoire certifié ISO 9001V. 2015
. Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. .
‘ Laboratoire Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca 7J / 7
LL Dipléme universitaire de qualité en sciences de la santé

I A nalyses Medicales J

| = Dipléme d'hygiéne hospitaliére et prévention des infections nosocomiales

Prelevements a domicile )
sur rendez-vous 2301210015 - Mme MESOUDI Samira

CLAIRANCE DE LA CREATININE ESTIMEE (formule MDRD)

(MDRD =Modification of Diet in Renal Disease)

31-12-2022
Clairance: 106 mL/min (>60) 91
(Clairance de la créatinine estimée pour un patient
caucasien)

Classification de la maladie rénale chronique :
- G1 :Clairance normale : > ou =a 90mL/min
-~ G2 :Clairance légerement abaissée : 60-89mL/min
- G3a: Clairance légérement abaissée & modérément abaissée : 45-59mL/min
- G83b : Clairance modérément & sévérement abaissée : 30-44mL/min
- G4 : Clairance séverement abaissée : 15-29mL/min
- G5 : Insuffisance rénale terminale : <& 15 mL/min.

-Vai:‘gie‘i par : Dr. BENMILOUD Loubna
X )
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