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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diiment 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 a 3 mois 3 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
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 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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 :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

-

» 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  joindre 2 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.

" Lafacture doit &tre jointe a 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 maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

: pec@mupras.com
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Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

Rue Allal Ben
05222278 18

Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et
¢ wWww.mupras.com

Casablanca 20000 - Tél. : 0S 22 20 45 45 (LG) - Fax
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Laboratoire de Biologie Médicale
Biologie Moléculaire

Biologie Specialisee

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prénatal

FACTURE N° 2311210023

Mr OQussama MIRY

Demande N° 2311210023
Date de I'examen : 21-11-2023

-,
-

DY 5D oF

Docteur Jamal FEKKAK

Radio-biologiste

Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplomeé de |'Université Paris VII
et de I'Institut Pasteur de Paris

Biologiste Qualiticien

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PSAD Prélevement sang adulte E25 E
Créatininurie B30 B
IAldostérone — couché E600 E
IDiurése des 24 h EO E
RENINE ES00 E
IDérivés méthoxylés — urines de 24 heures E700 E
ICORTISOL URINAIRE E700 E

Total des B : 304 \:{ngfj ' |
TOTAL DOSSIER : 2560 DH .
Arrétée la présente facture a la somme de : deux mille cing cent soixante dirhams DH

W -

Angle Bd.Anoual-Bd d'Alexanderie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97

0522860497 : juslal 0659273392 /0522860336 : allgh. ¢ Laud 5l Slaadiut)
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laboratoire-anoual@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883




‘725 bovatoire ,j4noua’

Laboratoire de Biologie Médicale
Biologie Moléculaire

Biologie Specialisee

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prénatal

DY D ¥

Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplomé de I'Université Paris VII
et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

“ Mr Oussama MIRY AR IRSRTh O Sy DR : RAJAE ABDELLAQUI
Né(e) le : 14-02-1995 Adresse :
Dossier N° : 2311210023
Date de I'examen : 21-11-2023 Page 1/ 1
Prélevé le : 21-11-2023 10:45 en interne
Edité le :27-11-2023
cofrac ACCREDITATION
N 8 3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par l'accréditation.Elles sont identifiée par
Z oot le symbole [AC] .
EXAMENS
MEDICALX
BIOCHIMIE URINAIRE
Diurése des 24h 1750 ml/24h
Créatinine urinaire [A¢] 1294.1 mg/l (390.0-2 590.0)

( Jaffé, Colorimétrique Cinétique— Cobas 6000® Roche)

Créatinine urinaire des 24 H [AC
( Immunoturbidimétrie Cobas® — Roche)
Métanéphrine (échantillon)

(LC-MS/MS)

Métanéphrine - urines de 24 heures:
(LC-MS/MS)

Normétanéphrine (échantillon)
(LC-MS/MS)

Normétanéphrine- urines de 24 heures:

(LC-MS/MS)

11452.8 pmol/l (3 451.5-22 921.5)
2265 mg/24h (1 040-2 350)

20045 pmol/24h (9 204-20 798)
37.00 pg/L

189 nmol/L

65 ug/24h  (<261)

332 nmol/24h (<1331)
56.00 ug/L

306 nmol/L

98 ug/24h (<390)

535 nmol/24h (<2 129)

CHROMATOGRAPHIE EN PHASE LIQUIDE

Aldostérone - couché

Agilent Triple Quadrupole  LC-MS/MS

0.16 ng/mL (0.03-0.16)
4439 pmoll (83.2-443.9)

En cas de suspicion d' hyperaldostéronisme, il est recommandé de compléter le bilan par un dosage d'aldostérone urinaire sur un recueil

des urines de 24H.

Cortisol urinaire (LC-MS/MS)
Cortisol urinaire (échantillon)
Cortisol urinaire 24h

RENINE::-(

(1) Labo. exécutant : CERBA - ()

5.00 pg/
8.8 pg/24h (10.0-50.0)

ANALYSES TRANSMISES

Analyse transmise a un laboratoire externe. Merci de voir le "
compte rendu ci-joint.

Angle Bd.Anoual-Bd d'Alexanderie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 5927 33 92 “Fax.: 0
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Cerba

Biclogistes-coresponsables : Aurélie Driss Corbin / Bénédicte Roguebert

‘Biologistes Médicaux Biologistes Généticiens
A. Amara Petitiean  F. Floch A. Luscan-Valeri M. Senant D. Trost
H. Belaouni A. Ganon S. Malard S. Trombert
M. Billet-Delecourt ~ C. d’'Humiéres M. Perret M. Valduga
" 5. Chikni P. Kieinfinger : rA. Receveur L. Verdurme
J-M. Costa |. Lanois ' M. Roussel B. Visseaux
M-M. Coude A. Legrand S. Samaan
S. Defasque L. Lohmann S. Schmit

MIRY .

OUSSAMA G /w 994-101 /s 994-101

Né(e) le 14.12.1995 Sexe: M

Dossier n° : 23D5164629 LABM ANOUAL

DOCTEUR JAMAL FEKKAK (ANOUAL)
ANGLE BD ANOUAL-BD D'ALEXANDRIE
20100 CASABLANCA

Transmis par LABM ANOUAL MAROC

Vos références : 2311210023 08573

Enregistré le : 25.11.2023 Edité le : 25.11.2023

Ex envoyé(s) au(x) : Laboratoire

o RENINE (Chimiluminescence) #

Préléevement : 21.11.2023 Plasma EDTA 09h 56
19,2 mUlll

Valeurs de référence:
- Position couchée (au minimum 30 min) : 2,8 & 39,9 mUI/L
- Position debout
- Position assise

(au minimum 30 min)

4,4 a4 46,1 mUI/L
(au minimum 15 min) : 5,0 a

37,4 mUI/L

Validé par : Dr. Marianne Perret

Dr. Aurélie Driss Corbin

O WAS

Compte rendu complet
cofrac
Le laboratoire CERBA est accrédité par le COFRAC seion la
norme NF EN iSO 15189 (N*8-0945, Examens Médicaux).
Portée disponible sur www.cofrac.fr
EXAMENS [ es examens accrédités sont identifies par la mention #

7

Conformément a la réglementation applicable, une fois vos analyses réalisées, les résidus de vos prélévements seront éliminés. Néanmoins, sauf opposition de volre part, ces résidus pourront étre conserves
afin d'étre utilisés a des fins de recherches scientifiques ou de contréles qualité, directerent ou aprés transfert & des liers, dans le sirict respect du secret médical. Vous pouvez vous opposer a une telle

~eilisation - ur simple demeande; 1onm,ulé 2 aupré 3 de molre RPD+cf coordonnies avwerss).
Se reporter au verso ou & la demiére page pour les conditions de traiternent des données personnelles du patient.

SELAFA CERBA - 7/11 rue de I'Equerre - Parc d'activités "Les Béthunes” - 95310 Saint Ouen I'Auméne - France - ENREGISTREMENT N*95.9 -Tel : 01 34 40 20 20 - FAX : 01 34 40 21 29

SRC@lab-cerba.com - www.lab-cerba.com




