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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
sains.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
stique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
2éducation :
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 & la feuille de soins.
2ntaire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  ; adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
aractere personnel
JPRAS : Centre Allal Ban Abc
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Nom & Prénom : Q&MA/H“/ ................ Gﬁf‘kpfﬁ .............................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

| ___..__——-—-"""_'"
Date de consultation : ............. VS V. ‘ \*\\/’(M U P RA S

Nom et prénomdumalade :..........cceeveeeeeenns ‘. ..................................... RO i
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En cas d'accident préciser les causes et cnrcoistances ’C\ (} C d E‘.L ............ e

Lien de parente :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére conﬁdenudhgqmmunwmerﬁﬁéments sous pn cunﬁdermel & l'sttention du
médecin conseil de la Mutuelie.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérente) :...............c..........
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important :
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. Laboratoire d'Analyses Médicales
. Sidi Maarouf

Facture I Casablanca, le 07/01/2020

Dossier N°: 070120-C58  du: 07/01/2020

Médecin Dr: ALLAOUI Mohamed

Patient :Mme MARTAH Saadia

Analyse Valeur en B Montant

GLYCEMIE A JEUN 30 40,20
| HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100 134 00
| CHOLESTEROL TOTAL 30 40.20
i HDL-CHOLESTEROL 50 67,00
LOL- CHOLESTEROL 50 | 67.00
TRIGLYCERIDES 50 67,00
' CREATININE 30 40,20
| SGUTIASAT aspartate aminotransférase 50 67,00
| SGPTIALAT alanine-aminotransférase : ' 50 67.00
J- Prélevement s_sang veineux 1 20.00
Total : 609,60
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

LABORATOIRE SIDI MAAROUF

Dr. Ghizlane HADDIOUI
Médecin Biologiste

Dossier N° : 070120-058 Pvtdu: 07/01/2020 11:40

Casablanca, le 07/01/2020
Code Patient : 19-02649 Nom: Mme MARTAH Saadia

Demandé par Dr:  ALLAOUI Mohamed
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Valeurs Usuelles Antériorité
GLYCEMIE A JEUN : 2,10 g/l (07-1,1) 2,33 (03/05/19)
(Methode enzymatique a I'hexokinase) 1 ],55 mmol/l (3.85-6,05)
HEMOGLOBINE GLYQUEE : - 11,8 % (45-63) 9.9 (03/05/19)
(HPLC D10-Biorad)
Les valeurs usuelles sont de 4.5 4 6.3 % lorsque les glycémies sont normales.
Les études ont montré que le diabete est :
*  bien équilibré lorsque le taux est inférieur & 6,5 %
*  moyennement lorsqu'il est entre 6,5 et 7,5 %
*  mal équilibré au-dela de 8 %
CREATININE . 10,35 mg/l (5-12)
* (Tech enzymalique colorimétrique) 9],60 pmolll (44,25-106.2)
CHOLESTEROL TOTAL d 1,66 g/l ( Inféricur 22,2 )
(Tech enzymatique colorimétrique au CHOD) 4,28 mmol/l ( Inférieur a 5,16 )
HDL-CHOLESTEROL : 0,41 g/l ( Supérieur & 0,4 )
(Dosage enzymatique direct oxydase/PEG) 1’05 mmom ( Supérieur al.0s)
LDL-CHOLESTEROL : 0,96 g/l ( Inférieura 1,5)
(caleul: formule de Friedawald pour les valeurs de triglycérides = 3.4 g1) 2,46 mmol/l ( Inférieur 4 3,89 )
Valeurs souhaitables du LDL-Cholesterol (/1) en fonetion du nombre de facteurs de risque cardiovasculaire®
Selon IAFSSAPS:
- Présence de 0 a | facteur de risque :LDL<1.6
- Présence de 2 facteurs de risque ou plus YEDL%1.3
- Présence d' antécédents de maladies cardiovasculaires :LDL< 1
*Selon 'AFSSAPS, les facteurs de risque sont : Fige, les antécedents familiaux de ma!adlc coronaire précoce, le tabagisme, IHTA, diabete type de type 2et HDL < 0.40g/|
TRIGLYCERIDES . 145 g/l ( Inférieura 1,5 )
(Enzymatique) 1,65 mmol/l ( Inférieura 1.71)
SGOT/ASAT aspartate aminotransférase : 11 Uil ( Inférieur 2 40 )
(Tech. cinétiquelFCC)
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : : 12 Ui/l ( Inférieur 4 45 ) —tgo -‘PL
(Techn. cinétique IFCC) iq e@ 66 g EE ‘d“pﬁ
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