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

Conditions générales :

» Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable 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.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

s 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radioaprés 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
O  Reéclamation : 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° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde Juartier de IH

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Analyses :

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.:0522778181-Fax:0522996574

E-mail : info@ciocasablanca.ma
Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028

Dr. Naoufal MAMOU
Oncologue - Radiothérapeute

Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux
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@ ‘ LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie « Bactér iologic « Hématologic Immunalogie - Hormonologic - Oncologie - Parasitologie » My eologic « Virologic - Spermiologie

Médecin Blologiste
Dr. Hoda QuAl ALAMI Diplémée de la F:culléfelMg‘a'eclno de Rabat ‘f“o‘i‘““ E;ISJI \SM -2
wee: | NI
093061166

Casablanca le: 15-01-2024

FACTURE N° : 240000393

Mme Fatna FTAILI EP AMINE
Demande N° 2401150007

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0111 Créatinine B30 B
0135 Urée B30 B
0216 Numération formule B8O B

Total des B : 140
Total des E : 0.00
TOTAL DOSSIER : 170.00DH

Arrétée la présente facture & la somme de : cent soixante-dix dirhams

252, Bd. EL. KHALIL, Hay My Abdellah, Ain Chok, Casablanca— Tél: 0522526252 / FAX: 0522211090
E~Mail : labo.clkhalil@gmail.com— Patente N : 34046060 - LE.N : 15214903 - CNSS : 4204096

ICE : 001603906000091
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® LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Inmunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie
Médecin Biologiste

e e—
Dr. Hoda OUALI ALAMI Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat L_’J'da” &3'3)1 \SM ]
Date du prélévement : 15-01-2024 - 2401150007 - Mme Fatna FTAILI EP AMINE
Anémie normochrome normocytaire. Cytologie
contrélée sur frottis sanguin Thrombopénie
controlée. Absence d'agrégats plaquettaires.
Présence de quelques plaquettes géantes

Commentaire :

Hémoglobine :
13.70
12.20 240 12.40 12.30
15-07-21 06-12-22 31-10-23 02-12-23 15-12-23 15-01-24
Leucocytes :
]‘)‘?‘15 ageann i Q49000 = =
84254 u il
LOY. —M\\
éﬁ,gzj B o macad 2960.00
1875 . * : —
15-07=2T U5=12-22 IT-T0-23 02-12-23 T5-12-23 T5-01-24
Plaquettes :
i 33500000 304000.00 e
R o v e 127000.(
3 * -
15-07-21 08-12-72 IT-10-23 U2-12-23 T5-12-23 T5-01-24

BIOCHIMIE SANGUINE

19-12-2023
Urée 0,67 g/L (0,10-0,50) 0,56
(Dosage enzymatique - AU 480 BECKMAN) 11,16  mmol/L (1,67-8,33)
Urée
.20 :
e o L 0.56 &7
| 02-09-22 06-12-22 31-10-23 04-11-23 19-12-23 15-01-24
|
19-12-2023
Creéatinine 22,4 mg/L (3,0-11,0) 15,0
(Technique enzymatique -AU 480 BECKMAN ) 198,2 pumol/L (26,6-97,4)
! - Créatinine ’_‘_,422.40
\ i 3 h15.10 - 16.50 15.70 _ 1s00
| 20-05-23 B . 04-11-23 T 02-12-:3 19-12-23 15-01-24
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ent a domicile sur Rendez-vous
i i ix-1: ix-2:0522211090
252, Boulevard El Khalil, Hay Moulay Abdellah, Ain Chock - Casablanca - Fix-1:05 22 52 62 52 /Fix-2: 05
E-mail-1 : labo.elkhalil@gmail.com / E-mail-2 : h.oualialami@gmail.com - Patente : 34046060 - I.F : ]52_14903 - CNSS : 4204096
ICE : 001603906000091 - Fix Covid : 05 22 52 56 30 - E-mail Covid : covid.elkhalil@gmail.com



® ‘ LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie
Médecin Biologiste
Dr. Hoda OUALI ALAMI Diplomée de la Faculté de Médecine de Rabat u_. LEL I JISJI \S"'m -

Date du prélévement : 15-01-2024 - 2401150007 - Mme Fatna FTAILI EP AMINE

19-12-2023

Clairance de la créatinine 23 mL/min 36
estimée selon MDRD (DFG)

(Race caucasienne )

*"Interprétation du DFG selon la HAS:

- Clairance de la creatinine normale : > 4 60 mL/min
- Insuffisance rénale modérée : 30 - 60 mL/min

- Insuffisance rénale sévere : 15 - 30 mL/min

- Insuffisance rénale terminale : < a 15 mU/min

Validé par :Dr Hoda OUALI ALAMI

Prelevement a domicile sur Rendez-vous i g
252, Boulevard El Khalil, Hay Moulay Abdellah, Ain Chock - Casablanca - Fix-1:05 22 52 62 52 /Fix-2 : 05 22 21 10 90

E-mail-1 : labo.elkhalil@gmail.com / E-mail-2 : h.oualialami@gmail.com - Patente : 34046060 - I.F : 15214903 - CNSS : 4204096
ICE : 001603906000091 - Fix Covid : 05 22 52 56 30 - E-mail Covid : covid.elkhalil@gmail.com
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® LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques
Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie
Meédecin Biologiste
Dr. HOdG OUA“ ALAMI Diplémée de la Faculté de Mgédeclne de Rabat g&lﬂ.’] g..;b'” kSM -2
Date du prélévement : 15-01-2024 Mme Fatna FTAILI EP AMINE
Code patient : 1809060015 Dossier N° © 2401150007
Né(e) le : 01-01-1949 (75 ans) Prescripteur : Dr NAOUFAL MAMOU

U

~ HEMATOLOGIE
‘ HEMOGRAMME (Automate : HORIBA Medical ABX PENTRA 80 XL)

( Les valeurs de référence sont en fonction de I'dge, du sexe, de I'état physiologique du patient, une éventuelle
grossesse...)

15-12-2023
Hématies : 3,58 Millions/mm3(3.85-5,20) 4,01
Hémoglobine : 11,4 g/dL / (118-158) 123
Hématocrite : 335 % (35,0-45,5) 36,2
VGM : 94 fL (80-101) 90
TCMH : 32 pg (27-34) 31
CCMH : 34,0 g/dL (28,0-36,0) 34,0
Leucocytes : 2960 /mm3 (3 600-10 500) 4120
Polynucléaires Neutrophiles : 37 % 44
Soit: 1095 /mm3 (2 000-7 500) 1813
Lymphocytes : 54 % 47
Soit: 1598 /mm3 (1 000-5 000) 1936
Monocytes : 5 % 7
Soit: 148 /mm3 (<1 100) 288
Polynucléaires Eosinophiles : 3 % 2
Soit: 89 /mm3 (0-600) 82
Polynucléaires Basophiles : 1 % 0
Soit: 30 /mm3 (0-150)
Plaquettes : 127 000 /mm3 | 531050(; 000-450 384 000
VMP 8,2 ums (6,0-11,0) 7
_LABORATOIRE EL KHAUI
DAL ALAMI
Dr'MEDEC”"’ g1OLOGISTE
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