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

Conditions générales :
®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
" Le cadre réservé 5;:1 medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 effectués en série,
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente prealable 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 & joindre 2 Ia feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradic-aprés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Q

0 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  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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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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Laboratoire Certifié ISO 9001

Dossier n° 2402240021 enregistré le 24-02-2024 de - Mr Marouane EDDEKKAKI, né(e) le 07-01-2003

ALLERGOLOGIE

Controle de qualité systématique avec chaque test

IgE Specifiques Pneumallergenes Cf rapport ci-joint.
(Euroimmun -Germany )
‘ IgE Specifiques Trophallergenes Cf rapport ci-joint.

(Euroimmun -Germany )

Docteur Dounia Ml:ll.ll;l
Spécialiste en analyses de biclogle médi

N"3124, Av Dr .\bdelnnm EI Khl! b, Al Wil Témara

Valide biologiquement par: Tél: 0537 40 30 30
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ID Patient: FALOSS Mohammed Test: EUROLINE Allergie Respiratoire
. Maghreb
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Antigéne Concentration (Classe (01 2 3 4 - 5 o _6_
Chiendent (g2) <035KkUI| 0 |
Dactyle (g3) <035kun| 0 ]
Phléole des prés (g6) <035kUN| 0 |
Paturin (g8) <0,35kUN| O
Seigle (g12) <0,35kUN| O
Bouleau (t3) <035kUN| 0O |
Hétre (t5) <035kUN| 0
Chéne (t7) <035kUN| 0 |
Olivier (19) <035kUn| o0 |
Platane (t11) <035kUN| 0
Fréne blanc (t15) < 0,35 ku/l 0 j
Eucalyptus (t18) <035kun | o
Mimosa (19) <035kun| o |
Cypres (t23) < 0,35 kUil 0
Ambroisie (w1) <035kun| o | '
Camonmille sauvage (w4) < 0,35 ku/ 0
Armoise commune (w6) < 0,35 ku/l 0
Marguerite (w7) <035kun| o0 |
Plantain Anglais (w9) <035kKUN| 0
Chénopode (w10) <035kul| o |
Pariétaire (judaica) (w21) < 0,35 kU/I 0
Dermatophagoides pter. (d1) < 0,35 kU/I 0
Dermatophagoides farinae (d2) <035kUN| 0 |
Blatte germanique (i6) < 0,35 kUl 0 J
Chat (e1) <0,35kUN| O
Chien (e2) < 0,35 kU/ 0
Cheval (e3) <035kUN| 0 |
Aspergillus fumigatus (m3) < 0,35 kU/I 0 J
Candida albicans (m5) < 0,35 kU/I 0 ]
Alternaria alternata (m6) < 0,35 kU 0 ]
Marqueur CCD (CCD) < 0,35 kUi 0
Indicator Band (Ind) 95,37 kU/I 5
Etiquette (Et) <0,35 kUl | I | l
Concentration (kU/L) | Classe |Explication
0sslgeE<0,35 0 Aucun anticorps spécifique détecté.
0,35 < slgkE < 0,7 1 Trés faible quantité d'anticorps détectée, présence d'une sensibilisation souvent sans symptémes cliniques.
07 <sIgE<35 2 Faible quantité d'antic_:orps détectée, existence d'une sensibilisation, souvent les symptémes cliniques sont
présents dans la partie haute de la classe.
35<slgE<17,5 3 Détection sire d'anticorps, symptémes cliniques souvent présents.
17,5 s slgk < 50 4 Fort taux d'anticorps. Presque toujours avec des symptoémes cliniques. m; 1,-)[9”41\
50 < sIgE < 100 5 | Titre d'anticorps trés éleve. /%7 5 e N%\
sIgE = 100 6 Titre d'anticorps trés élevé. /a 2 b 7
E3
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ID Patient: FALOSS Mohammed Test: EUROLINE Allergie Alimentaire 3
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Antigéne Concentration |Classe 01 2 3 4 5 6
Arachide (f13) <035kUN| O '

Noisette (f17) <035kUi| 0 |

Amande (f20) < 0,35 kU/I 0 [

Noix de Cajou (f158) <035kun| o | i

Pois (f12) < 0,35 kU/I 0

Graine de soja (f14) <035kUN| 0

Graine de moutarde (f89) <035kUN| 0 |

Avocat (f96) <035kun| 0 | |

Tomate (f25) <035kUN| 0 |

Ail (A7) <035kun| 0 || |

Oignon (f48) <035kun| o || ;

Céleri (f85) < 0,35 kU/I 0 '

Pomme (f49) <0,35kUN| 0 ?

Kiwi (f84) <035kl | o | i

Banane (f92) <035kun| o | 1

Péche (f95) <0,35kUN| © |

Viande de porc, cuite (f26) < 0,35 ku/ 0 |J ‘

Boeuf (f27) <035kun| o0 | !

Poulet (f83) <03s5kun| o | ;

Morue (f3) <03s5kun| o | 1

Crabe (f23) <035kUN| O 1

Shrimp/ Prawn (f24) <0,35kUN| 0 \

Thon (f40) <0,35kUN | 0 \

Farine de blé (Froment) (f4) < 0,35 kUil 0 J ‘

Farine de mais (f8) 1,04 kUN 2 | \

Riz (9) <035kun| o | ‘,

Sésame (f10) <035kUn| O | ,

Levure de boulanger (f45) < 0,35 ku/l 0 ] [

Lait de vache (f2) < 0,35 kU/ 0

Caseine (f78) <035kun| o |

Lait de chevre (f218) <035kUn| o |

Blanc d'oeuf (f1) <0,35 kU/ 0

Jaune d'oeuf (f75) <035kUN| O L

Marqueur CCD (CCD) <0,35kuUfl| 0 |

Indicateur (Ind) 70870 | 5 |[NEEERORR e

Etiquette (Et) < 0,35 kU/ 1] | | |

Concentration (kU/L) | Classe |Explication

0 =sIlgE < 0,35 0 Aucun anticorps spécifique détecté.

0,35<slgE <0,7 1 Tres faible quantité d'anticorps détectée, présence d'une sensibilisation souvent sans symptémes cliniques.
0.7 < sIgE <3,5 2 Faible quantité d'anticl:orps détectée, existence d'une sensibilisation, souvent les symptdmes cliniques sont

présents dans la partie haute de la classe. RCITTI
35=slge<17,5 3 Détection sre d'anticorps, symptémes cliniques souvent présents. A 4/-'1:\“:{'414&
17,5 < sIgE < 50 4 Fort taux d'anticorps. Presque toujours avec des symptdmes cliniques. / §“'° ﬂ‘»‘::_:’__%% \’&\
50 s sigE < 100 5 |Titre d'anticorps trés élevé. '3/ £8%7e N\E
sIgE = 100 6 Titre d'anticorps trés élevé. 2l AT T
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Dossier enregistré le : 24-02-2024 Mr Marouane EDDEKKAKI
Prélevement du 24-02-2024 a 08:36 Né(e) le : 07-01-2003 (21 ans)
Code patient : 2402240021 . Prescripteur : Dr Mounir SBAI

SN § SUSE s Dossier N° : 2402240021

T

BIOCHIMIE SANGUINE

Contréle de Qualité Quotidien( PreciControl® — Mannheim German

Hémoglobine glyquée par HPLC -Sang total (Technique de référence)*
Hémoglobine glyquée (HbA1c) * 5.00 %

(Chromatographie liquide a haute performance -Sang total )

RECOMMANDATIONS :
HbA:C (%) Interprétation

4.0-56 Zone normale

57-6.4 ' Prédiabéte (Risque élevé de survenue de diabéte) chez un
adulte asymptomatique

6.0-6.4 ? Prédiabéte (Risque élevé de survenue de diabéte) chez un
adulte asymptomatique
Trés bon équilibre glycémique chez un diabétique

Supérieur ou égala 6.5 3 Seuil diagnostic du diabéte
6.5 -8.0 Bon équilibre glycémique chez un diabétique
> 8.0 Mauvais équilibre glycémigue chez un diabétique

' Selon les guidelines 2017 de 'ADA (American Diabetes Association)
Z Selon les guidelines 2013 de 'CDA (Canadian Diabetes Association)
? Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, ADA et les autres sociétés savantes du diabéte.

Glycémie a jeun * 1.08 gL (0.74-1.06)

(Meéthode de reference a IHéxokinase-Sérum/Plasma) 5.99 mmol/L (41 1 _588)

Docteur Dounia Mouriji
Spécialiste en analyses de biclogle médicale
CENTRE DE-BIOLOGIE AL WIFAK
dg Bictogee Madicale

" —

103061172
N'3124, Av Dr Abdelhrim E1 Khatib, Al Wifah, Témara

Validé biologiquement par: Tel: 0537 40 30 30
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CENTRE DE BIOLOGIE AL WIFAK

Laboratoire d'Analyses Médicales et Spécialisées
Tél : 0537 40 30 30 — Fax : 0537 40 30 36 — Courrier électronique : contact@cbw.ma
5 Site web : www.cbw.ma
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103061172

 LABORATOIRE ACCREDITE IS0 15109 & GERTIIE 180 9001 |

Accreditation SEMAC
Norme MM 1SO 1518%/2014
N® MCUCA/AA 07/2022

FACTURE N° :240201807
TEMARA le 24-02-2024
Mr Marouane EDDEKKAKI

N° de dossier : 2402240021
Date de I'examen : 24-02-2024

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Coefficient
9105 Prélévement en vue d'analyses de biologie médicale. E 1
0118 Glycémie B 30
0119 Hémoglobine glycosylée B 100
0394 Anticorps Anti ECT B 500
0394 Anticorps Anti ECT B 500

Total des B' : 1130

TOTAL DOSSIER : 1525.00 MAD

Arrétée la présente facture a la somme de : mille cing cent vingt-cing dirhams

Tle B est un coefficient clef imposé par 'assurance maladie pour la cotation des actes de biologie medicale.

HN : Acte hors nomenclature.

A\ Information importante aux patients : Nous vous rappelons que si vous bénéficiez d'une couverture par une mutuelle ou une
assurance maladie, il est impératif de soumettre votre dossier a la mutuelle dans les délais impartis (un a deux mois suivant volre
mutuelle ou assurance) de la date des analyses médicales effectuées. Veuillez noter qu'aucune modification de dates sur la facture, le
document de mutuelle ou le compte rendu ne pourra étre réalisée par notre laboratoire apres ce délai.

CACHET DL ORATOIRE :

Complexe Médical Al Wifak (rdc), Lot®3124, Avenue Docteur Adbelkarim El Khateb

Quartier Al Wifak, Temara
CNSS : 4703022 - Patente : 279375 91 - IF : 35397934

ICE : 001798141000051
RIB : BMCI - 013 825 01243 00006400150 20



