OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES-REJETS

Conditions générales :
a Le cadre réservé a l'adhérent doit é&tre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
™ L'entente 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 effectues en série.
«  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre a la feuille de
S0INs.
Pharmacie :
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirernent 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a 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 a joindre a la feuille de sains.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s« La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : &&Q

Nom et prénom du malade :....}..}
Lien de parenté :

Nature de la maladie :....
Affection longue durée ou chrohique :(_)

En cas d'accident préciser les causes et
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Laboratoire Othmani D'Analyse Medicales

' Dr. Houda Othmani
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Téléphone :0522212211 / Fax :0522212239

I Facture I

N° facture : 2024-1057
Organisme : Mutuelle D'action Sociales De Royal Air Maroc

Date du Prélévement : 13/02/2024

Mme MAKKAOUI Salima

Code Caisse  |Designation Acte Valeuren B | Coefficient Prix en DH
B106 Cholestérol total 30 1,34 40,20
B154 Ferritine 250 1,34 335,00
B118 Glycémie a jeun 30 1,34 40,20
B108 HDL-Cholestérol 50 1,34 67,00
B109 LDL-Cholestérol 50 1,34 67,00
B216 NUMERATION GLOBULAIRE 80 1,34 107,20
B134 Triglycérides 50 1,34 67,00
B164 TSH us 250 1,34 335,00
Acte de prelevement APB 15,00

Total B 790

Total B HN 0

Total en dirhams 750,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Sept cent cinquante dirhams

dekk




BORATOI
OTHMANI

LABORATOIRE OTHMANI D’ANALYSES MEDICALES

( Heématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycolugle—wmiogle Hormpnologie - Spérmiologie )

-

””” I 'll Dossier N° : 909080662 Pvt du: 13/02/2024 9:14
Nom : Mme MAKKAOUI Salima
Casablanca , 1e15/02/2024 Age : 39 ans
ompte rendu d'analyses ; Demandé par Dr : JABRI LEILA
Page: 1/3
HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles Antérioriteé

NUMERATION GLOBULAIRE

Erythrocytes 4,22 M/mm?3 (3.8-59) 445 (19/05723)
Hémoglobine 11,90  g/dl (11,5-17.5) 10.20 (19/05/23)
Hématocerite 36,50 % (34-53) 31,20 (19/05723)
VGM 86,49 fL (76-96) 70,11 (19/05/23)
TCMH 28,20 pg (24-34) 22.92 (19/05/23)
CCMH 32,60 g/dl (30-36) 32,69 (19/05/23)
[.cucocytes 5130 /mm? (4000 - 10000 ) 6220 (19/0523)
Plagquettes 219000  /mm? ( 150000 - 450000 ) 150 000 (19:05/23)
FORMULL LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 54,9 % Soit 2816,00 /mm? (2000 - 7500 ) 3110 (19/05/23)
Polynuciéaires Eosinophiles 3,8 % Soit 195,00 /mm? ( Inférieur a 400) 255 (19/05/23)
Polynucléaires Basophiles : 0,8 % Soit 41,00 /mm? (Inféricura 150) 44 (1905723)
Lymphocytes 33,3% Soit 1708,00 /mm3 (1500 -4000) 2364 (19/05723)
Monocytes 7,2 % Soit 369,00 /mm3® (200-800) 448 (19/05/23)

tude du frottis sur lame La formule leucocytaire est contrélée sur frottis sanguin.

Prélévement a domicile sur rendez-vous
" Adresse : N°2 Res El Qods, Bd EI Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522 21 22 11 - Fax : 0522 21 22 39 - Gsm : 0662 27 99 66 / 0767 78 76 75 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com - Site web othmanilab.ma




B - LABORATOIRE OTHMANI D’ANALYSES MEDICALES
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( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycalogie-virologie - Hormpnologie - Spérmiologie )

Mme MAKKAOUI Salima Dossier N° : 99080662 Page: 2/3

BIOCHIMIE

A . T —

Valeurs Usuelles Antériorité

Glycémie a jeun : 0,97 g/l (07-1,1) 0.88 (21/11/23)

5.38 mmol/l (3.88-6.1)
Resultat sous réserve d'un bon respect des conditions du prélévement.(8 4 12h de jetne)

Ferritine : 10,20 ng/ml 16740 (31/08/23)
(lechnique (E1A AIA - TOSOH) 4,60 (19/05723)
Homme : 30 - 280 ng/ml ——

Femme cyclique : 20 - I"(J ng/ml

Femme ménopauseé @ 30 - 280 ng/ml

Naissance :

nouveau-né : 50 -450 ng/ml

Imois a 2 mois : 90 -500 ng/ml

3 mois a 4 mois : 40 -250 ng/ml

6 mois a 16 ans : 20 -200 ng/ml

Triglveérides
Aspect du sérum : Clair

Résultat 3 0,71 g/l ( Inférieura 1,5)
Normales ;< 1.50 g/l
Tangentes  : 1.50  1.99 g/l
Elevées 22,00 4.99 g/l
Trés elevées @ >5.00 g/l

Cholestérol total : 1,89 gl
Souhaitables : < 2.00 g/l

Tangentes @ 2.00  2.39 g/l

Elevées 2> 2.40 g/

HDIL.-Cholestérol . 0.50 g/l ( Supérieurd 0.4 )
1,29 mmol/l (1.03-2.2)

L.DL- Cholestérol 4 0,95 g/l
Optimal <1 g/l

IPresque Optimal 14 1.29 g/l

ILimite supérieur 1.30 2 1.59 g/l

IRisque éleve 1.60 4 1.89

]Rc'squc trés ¢levé > 1.89

Prélévernent a domicile sur rendez-vous

= . - *
Adresse : N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca : )
Tél: 0522 21 22 11 - Fax : 0522 21 22 39 - Gsm : 0662 27 99 66 / 0767 78 76 75 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com - Site web : www.othmanilab.ma
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- LABORATOIRE OTHMANI D’ANALYSES MEDICALES

( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycolngle-wrulugre-Hurmonologle-Spermnologle)

Mme MAKKAOUI Salima Dossier N° : 99080662 Page: 3/3
ENDOCRINOLOG!E
Valeurs Usuelles Antériorité
TSH-us ; 0,198 uUl/ml (025-5)

(Technique:Chimiluminescence/ AIA CL 1200)

La TSH est lindicateur le plus sensible pour évaluer un dysfonctionnement thyroidien.

Une variation minime de T4L provogue une réponse trés amplifiée de la TSH.

Cependant, la TSH répond aux variations de la T4L avec un temps de latence important, au moins 8 semaines pour une
réponse complete.
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Prélévement a domicile sur rendez-vous
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Adresse : N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522 21 22 11 - Fax : 0522 21 22 39 - Gsm ; 0662 27 99 66 / 0767 78 76 75 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com - Site web : www.othmanilab.ma




