, Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al~~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS NntcENe e Dty N® w21-713460 \;i_ oy

& d’ Actions Sociales ,
de Royal Air Maroc

Conditions générales : 1 . ) )
- . Maladie U pentaire OOptnqwe UAutres
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Pharmacie :
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Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

- . ooH Cadre réservé au Médecin ~

La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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La radio-apreés 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|

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donni

a caractére personnel
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FACTURE

INPE : 063065122

[F : 51665350 INPE : 063065122

CASABLANCA le 07-06-2023
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N.Né(e) BEBE BENOMAR J1 (7&2&// “'//

Récapitulatif des analyses

CN

Analyse

Cle

Totaldes B : 0

TEST DE GUTHRIE 6

TOTAL DOSSIER : 600 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent dirhams .

E600




(-, Labcratoire Massira Dr. Zizi Mohamed

- " . : — Médecin Biologiste
o/ \ Laboratoire de Biologie S Spécialiste en Biologie de la reproduction
) ).l.uux.“ anlall J_;.“.;_\l\ J_u;_,o Ancien interne des hopitaux de Bordeaux
Date du prélévement : 07-06-2023 & 10:32 N.Né(e) BEBE BENOMAR J1 / AL A q
Code patient : 20230607021 Dossier N° : 20230607021
Né(e) le : 05-06-2023 (1 mois 9 jours) Prescripteur : CLINIQUE GHANDI

UMM AT

TEST DE GUTHRIE
PHENYLCETONURIE
Phénylalanine : 52.0 pmol/lsang  (<120.0)
(Spectrométrie de masse en tandem )
HYPOTHYROIDIE CONGENITALE
TSH: 1.3 pU/ml sang (<17.0)

(Immunofluorimétrie )

HYPERPLASIE DES SURRENALES

17-Hydroxyprogestérone : 4.6 nmol/L sang
(Immunofiuorimétrie )

Valeur normales:

-<25.0 : Siterme >ou = 36 SA

- <50.0 : Siterme 34 - 35 SA 6]

- <90.0 : Siterme 32-33 SA 6j

MUCOVISCIDOSE
Dosage de trypsine immunoréactive 18.4 ng/ml sang (<60.0)
(immunofiuorimétrie

DREPANOCYTOSE
Etude de I'hémoglobine : Profil normal.

(Spectrométrie de masse MALDI-TOF+HPLC)

CONCLUSION Dépistage néonatal normal
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