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

~

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins

Pharmacie :

» 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 a 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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

o 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-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 W
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

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 donné

a caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'at
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir prls connaissa Ia clause relative a la protection des données persppnelles.
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA
d'analyses médicales et spécialisées

AR

M. BENBOUBKER ADIL

PRIVEE

FACTURE N° 200600021

Dossier : 2006031021 du : 03—=06=2020 2 11:13

[ENWARTRET

PPRESCRIPTEUR :
ACTE :

Analyses : AST. ALT, GGT, C, HDL. LDL, TG, G. HBA, PR, DELAL ASPECT, CENTRI, V.M

FACTURATION: |
Total en DH : 628
six cent vingt=huit dirhams

[n vous remerciant pour votre confiance, veuillez agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, I'expression de nos sincéres salutations.

CASABLANCA, le Mercredi 03 Juin 2020
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA

M. BENBOUBKER ADIL

AT AT

2006031021

DDN :04-07-1985
Dossier :2006031021 Compte-rendu complat
Du :03-06-2020 a 11:13

Cher patient, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Vos résultats.

| BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

Glycémie a jeun (R 0.93 gL 0.70-1.10)
{(Hexokinase G6PD-H-ThermoFisher) 516 mmollL (3.89-6.11)

Consensus:
Taux Normal: 0.60a 1.0 g/L
Diminution de la tolérance au glucose : 1.00 a 1.26 g/L
DIABETE: > 1.26 g/L (Observé sur deux prélévements distincts)

HBA1c 32 9 (4.0-6.0)

(G8 Tosoh)
Intervalles de références selon 'ANAES :
4.0 - 6.0 % : état non diabétique ou diabéte trés bien équilibre.
6.1 - 6.5 % : diabéte bien équilibré.
6.6 — 8.0 % : diabeéte & surveiller. Modification du traitement & envisager en fonction de I'état clinique et du résultat du prochain contréle

d'HbA1c.
Sup. 4 8 % : diabéte non équilibré. Modification du traitement recommandé si un résultat équivalent est retrouvé lors du prochain
dosage.
Cholestérol total 1.01 g/l (<2.20)
(Dosage enzymatique) 261 mmollL (<5.69)
Triglycérides 1.04 g/L {<1.50)
(Dosage enzymatique) 1.18 mmo}fL (<1.70)
HDL-Cholestérol 0.41 gL (»0.40)
(Dosage enzymatique) 1.06 mmolL (>1.08)
LDL-Cholestérol 0.39 gL (<160)
(calculd selon la formule de Friedwald) 1 01 mmol/L (<4.14)

Indications du traitement médical selon les recommandations AFFSAPS de mars 2005 :
— 0 Facteur de risque : LDL > 5,70 mmol/L (2,20 g/L)
— 1 Facteur de risque : LDL > 4,90 mmol/L (1,90 g/L)
- 2 Facteurs de risque : LDL > 4,14 mmol/L (1,60 g/L)
— Plus de 2 facteurs de risque : LDL > 3,36 mmol/L (1,30 g/L)
— Antécedent de maladie cardiovasculaire avérée : LDL > 2,58 mmol/L (1,00 g/L)

Transaminases GOT (ASAT) 15 UL (<40)

(Dosage enzymatique)

Transaminases GPT (ALAT) T UIE (=5

(Dosage enzymatique)
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Examen de : M. ADIl. BENBOUBKER
Dossier N° : 2006031021 du 03-06-2020

Gamma glutamyl-transferase (GGT) 16 UI/L (12264

(Dosage enzymatique)

(RC) : Résultat contrélé

Edition validée par : Amal LOUAHABI
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