.« BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
s Lecadre réserve a l'adhérent doit étre ddment 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 premiére consultation
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
- soins
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 confidentiel 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
=  En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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 & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

FACTURE N : 231100063
CASABLANCA le 04-11-2023

Mlle Hiba HAFID

Demande N° 2311042015
Date de I'examen : 04-11-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS IPrélevement sang adulte 1210 E
0106 Cholestérol total B30 B
0106 ICholestérol total B30 B
0108 Cholestérol HDIL B50 B
0111 (Créatinine B30 B
0134 I'riglycérides B50 B
0135 Urée B30 B
0146 I'ransaminases 0 (‘TGO) B50 B
(0147 I'ransaminases P (T'GP) B50 B
0154 lerritine B250 B
0163 I'STI 1250 B
0216 Numcération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B80 B

Total des B : 900
TOTAL DOSSIER : 1000.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille dirhams
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RIB BMCI : 013 78 001091 000 38 30013 648
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du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30 / le Samedi 8h00 a 13h00
199 , Boulevard Oum Rabii , EL OULFA Casablanca Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 / Fax : +212 (0)5 22 90 90 42 / Email : contact@orbio.ma

T.P: 36046873 - |.F : 15240654 - CNSS : 9115842 - ICE : 001698908000008




LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

A Casablanca, le Mardi 07 Novembre 2023

Mlle Hiba HAFID
Dossier N° : 2311042015 CASABLANCA

Mile Hiba HAFID DAV

Né(e) le : 15-04—2001

Prélevé le : aulabo 04-11-2023 10:34

Prescription : Dr. Said GZOULI

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME

28-08-2021

Hématies : 4.700 T/ (4.100-5.200) 4.560

| (Sang total, cytométrie en flux,Sysmex XT 1800i)) 4700000 /mm? (4 100 000-5 200
000)

Hémoglobine : 11.6 g/100 ml (124-15.9) 12.5
Hématocrite : 359 % (37.0-47.0) 37.5
VGM : 76.4 u3 (81.0-96.0) 82.2
TCMH : 24.7 pg (>27.0) 27.4
CCMH : 32.3 g/100 ml (31.0-365) 33.3
RDW : 16.6 % (0.0-18.5) 14.2
Leucocytes : 6 890.0 /mm3 (4 000.0-10 500.0) 6 220.0
Poly. Neutrophiles : 54.4 % 43.2
Soit: 3748 /mm3 (1 800-7 300) 2 687
Poly. Eosinophiles : 26 % 37
Soit: 179 /mm3 (30-580) 230
Poly. Basophiles : 03 % 0.5
Soit: 21 /mm2 (0-230) 31
Lymphocytes : 36.7 % 45.2
Soit: 2 529 /mm?3 (1 100-3 340) 2811
Monocytes : 6.0 % 7.4
Soit: 413 /mm? (3001 010) 460
Plaquettes 379 000 /mm3 (150 D00-400 000) 305 000

(Sang total, cytométrie en flux, Sysmex XT 1800i)

Page 1 sur 3
Recto - Verso

www.orbio.ma - HORAIRES D'OUVERTURE
du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30 / le Samedi 8h00 a 13h00
199 , Boulevard Oum Rabii , EL OULFA Casablanca Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 / Fax : +212 (0)5 22 90 90 42 / Email : contact@orbio.ma

T.P : 36046873 - |.F : 15240654 - CNSS : 9115842 - ICE : 001698908000008




2311042015 — Mlle Hiba HAFID

BIOCHIMIE SANGUINE

Sang tube sec,gel,héparine

Ferritine 4.4 ng/mi (13.0-150.0)
(Chimiluminescence, Beckman coulter)

Cholestérol total 1.32 g/l (1.50-2.40)
(CHOD-PAP) 3.41 mmol/ (3.88-6.21)

Intervalles de référence (ANAES) :

- Recommandé 1< 2 g/l (5.2 mmoll)

— Limites maximales :2a2,40 g/l (5.2 a6.2mmolfl)
Triglycérides 0.63 g/l (0.35-1.40)
(GPO-PAP) 0.71  mmol/l (0.40-1.58)
Cholestérol- HDL 0.49 g/l (>0.40)
(Méthode directe ) 1.27  mmol/l (>1.03)
LDL calculé 0.70 g/l (<1.60)

1.81 mmol/l (<4.14)

ﬁeccmmandanons AFSSAPS 2005: "Objectif Thérapeutique” LDL C: A
| Risque Cardio-Vasculaire préexistant * ~__ LDL Maximum conseillé
En absence de risque Cardio-Vasculaire A 2.2 g/Isoit 5.7 mmol/l

| Avec 1 facteur de risque C.V ) T . 1.9 g/l soit 4.9 mmol/l

| Avec 2 facteurs de risque C.V 1.6 g/l soit 4.1 mmol/|
Avec 3 ou + facteurs de risque C.V. 1.3 g/l soit 3.4 mmol/|

| Haut risque Cardio-Vasculaire 1.0 g/l soit 2.6 mmol/|

Créatinine 6.2 mg/l (5.5-11.8)
(Cinétigue) 54.9 pmol/l (48.7-104.4)
Clairance — MDRD 128 ml/mn

(Clairance créatinine estimée : patient type Caucasien)

MDRD estimée pour un patient de type NON caucasien:
155 ml/mn

Intervalles de références
— 60 <DFG < 80 ml/mn : F.R a évaluer en fonction de I'age du patient.
— 30 < DFG < 60ml/mn : I.R modérée
- 10 < DFG < 30ml/mn : IR sévére
— DFG < 10ml/mn : IR terminale

Urée 0.19 g/ (0.13-0.45)
(Uréase GLDH) 3.16 mmol/ (2.16-7.49)
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

2311042015 - Mlle Hiba HAFID

22-02-2014
Transaminases GOT (ASAT) 19 U/l (8-45) 21
(IFCC sans PP 37°)

22-02-2014
Transaminases GPT (ALAT) 8 U/ (5-55) B
(IFCC sans PP 37°)

HORMONOLOGIE

Sang tubes sec,gel
TSH 1.14 mul/L (0.35-4.95)

(Chimiluminescence,Beckman Coulter)

Validé biologiquement par le Dr BIOLOGISTE Assistant
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