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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
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®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances Lien de parenté : B Lul-méme D Conjoint Q Enfan
rééducations. l.\ pd
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

obligatoire avant le début de traitement.

*®  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : . ‘ ) 1“; £ f ,
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. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I'adhérent(e)
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Adresses Mails utiles

O 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 dor

& caractere personnel
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Montant détaillé
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Cachet Ch . 8in Meédecin
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Montant détaillé

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des scins

Important :

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que ie bilan d
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Dr Kenza SQULAMI é—wﬁ I ‘
Pédiatre spécialiste
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PPV:56.30 0
\ LOT: 2330101
Ouahbi Ismail

| Exp: 027202
! ‘g D ( ,,O.K. P Age: 17 ans, 5 mois, 8 jours , Poids: 60,40 Kg , Taille: 185,00 cm
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1. Tecpril 2,5 mg - gélule NS}“
1 gélule(s), le soir, pendant 3 mois ./ //f
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‘ | 2. Tecpril 1,25 mg - gélule
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1 gélule, le soir, pendant 3 mois K&}
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( 3. D-cure 25000 ui - ampouie buvable

| 1 ampoule(s), 1 fois par semaine, pen‘_d‘gﬁﬁ’mois

4. Tardyferon 80 mg - comprimé pelliculé enrobé 2
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omprime, par jour, aprés les repas, pendant 3

5. Zyloric 100mg - comprimé
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1 comprimé, par jour, pendant 3 mois
6. Xatral 2,5mg - comprimé pelliculé
1 comprimé, le soir, pendant 3 mois

7. Duphalac 0,665 - solution buvable
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- 7"Ouahbi Ismail
« Urée
« Créatinine
« Acide urique
¢ Sodium
« Potassium
+ Bicarbonates
« Calcium
« Phosphore 23
» 25 OHD totale

« Protides totaux
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Laboratonre OTHMANI D'Analyses Médicales

4 Dr. Houda OTHMANI

: N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca

Tél: 0522212211 - Fax: 0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

| Facture I
T N° facture : 2023-6194

Editéle: 23/10/2023

Patient : Mr OUAHBI Ismail
Date prélévement : 20/10/2023
N° Dossier : 288851303

L NUMERATION GLOBULAIRE 80 107,20
Ferritine 250 335,00
Urée 30 40,20

[ Créatinine 30 40,20
Acide urique 30 40,20
Sodium 30 40,20
Potassium 30 40,20
Résérve Alcaline 40 53,60
Phosphore 40 53,60
Calcium 30 40,20
Proteines totales 30 40,20
VITAMINE D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2 + D3 450 603,00
Rapport Micro-albuminurie sur Créatininurie 130 174,20

Total B 1200 1 608,00
APB 2,0 30,00
Majoration de garde

Total 1 300,00

RC: 519825/Casablanca TP: 34005415 CNSS: 5622362 IF: 50604660 ICE: 002912140000032 INPE : 093061596



ORATOI
' OTHMANI

(A

Casablanca , 1€23/10/2023

‘ompte rendu d'analyses

NUMERATION GLOBULAIRE
Erythrocytes
Hémoglobine
Hématocrite
VGM
TCMIH
CCMH
L.eucocytes
Plaquettes
FORMULE 1L EUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles
Polynucléaires Eosinophiles
Polynucléaires Basophiles
Lymphocyles
Monocytes

Ftude du frottis sur lame

LABORATOIRE OTHMANI D'ANALYSES MEDICALES
daade M Ja oa U ales
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( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - parasitologie - Mycologie-virologie - Hormonologie - Spérmiologie )

Dossier N° : 288851303
Nom : Mr OUAHBI Ismail
Age : 17 ans
Demandé par Dr: SOULAMI KENZA

Pvtdu:20/10/2023 747

Page: /3
HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité
496 M/mm? (428-0)
1430  g/dl (13-18)
4330 % (39-53)
8§7.30 fL (78-98)
2883 pg (26-34)
33,03 g/dl (31-36)
4600 /mm? ( 4000 - 10000 )
276 000  /mm? ( 150000 - 400000 )
54,5 % Soit 2507,00 /mm?3 (2000 - 7500)
6,4 % Soit 294.00 /mm? ( Inféricur 4400 )
1,0% Soit 46,00 /mm? (Inféricura 150)
30,5 % Scit 1403,00 /mm?3 (1500-4000)
7,6 % Soit 350,00 /mm3 (200-800)

La formule leucocytaire est contrblée sur frottis sanguin.

Préléeverment a domicile sur rendez-vous
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BORATOI
OTHMANI

Mr OUAH Ismail

Ferritine

tleclmgue LA - TOSON)
Homme @ 30 - 280 ng/mi

Femme exelique = 20 - 120 ng/ml
Fenime ménopaused ;30 - 280 np/ml
Nalssanee

noineau-né @ 30 =450 ng/ml

Linois a2 mois - 90 =300 ng/ml

3 mois b mois 40 =250 ng/ml

6 mois & 16 ans 0 20 -200 ng/ml

Urce

Créatinine

Acide urique

Sodium

tlechmigue - SFREISE 400101 )
Potassium

tlechmigue SFRE-INE 3000)
Réserve Alcaline
tieclmgue : SFRI-ISE 4000 )

Phosphore

Calcium

Proteines totales

LABORATOIRE OTHMANI D’ANALYSES MEDICALES
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( Hématologie - Biochime - Inmunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie- virologie - Hormonologie - Spérmiologie )

Dossier N°: 288851303 Page: 2/3
BIOCHIMIE

Valeurs Usuclles Antériorité
940 ng/ml
: 0,46 g/l (0.13-043)
7.66 mmol/l (2,5-75)
: 15,22 mg/l (3.5-8.6)
1345 pmol/l (3-70)
: 67 mg/l (3572
399 pmol/l (20825 -4284)
: 144,00 mEq/l (135-145)
: 4.55 mmol/l (3.5-5.5)
21,50 mmol/l (20-30)
: 38.90 mg/l (27-45)
1.24  mmol/l (0.8-145)
89.79 mg/l (86-105)
2,24 mmol/l (218-26)
: 64.0 g/l (64-83)
VITAMINES
Valeurs Usuelles Antériorit¢

VITAMINE D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2 + D3 22,70 ng/ml

tfectmigue © ELFA Vidas-Biomérieny )

Carence - < 10 ng/ml

Déicit - < 20 ng/ml
lnsultisance 2 204 29 ng/ml
Normal : 304 100 ng/ml
Potentiel Toxigue : > 100 ng/ml




LABORATOIRE OTHMANI D’ANALYSES MEDICALES

( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie-virologie - Hormonologie - Spérmiologie )

Mr OUAHBI Ismail Dossier N° : 288851303 Page: 99

CHIMIE URINAIRE

-

Valeurs Usuelles Antériorite
Rapport Micro-albuminurie sur Créatininurie

Microalbuminurie : 112,00 mg/l ( Inférieur a 20 ) 3800 (23/0522)
Créatininurie : 6.36  mmol/l (3.54-24.0) 3.20(23/0522)

T18.68 mg/ (00 - 2780 )
Rapport microalbuminurie sur créatininurie  ; 17,61  mg/mmol ( Inférieura 2)

140.88 mg/g { Inferieur 4 16)

Demande validée biologiquement par Dr. Hgﬁﬁ:\i)ﬂ 'I
-.g\)*'h, Wi e “ad

Prélévement a domicile sur rendez-vous
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