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

Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation

- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 d4
soins

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 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

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 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.

o La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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  Réclamation contact@mupras.com
O  pPrise en charge pec@mupras.com
o 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 donnéeq
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O Groupe

O Rhésus

ORA

(O Phénotype Rhésus
O Coombs Indirect
O Coombs direct

% Hématologie/infectiologie
O NFS
O Plaquette
O Electrophorése de I'némoglobine
O Réticulocytes
OVs
O CRP
O Procalcitonine

# Bilan d'hémostase
OTP
O INR
O TCK
O Fibrinogéne
O D-Dimeres
4 Bilan lipidique

L Bilan glycémlque
O Glycémie a jeun
O Hyperglycémie provoquée
O Hémoglobine glyquée

@ Bilan martial; 10542
O FersériqUe  weDED ?"

O CTF s
O FeristineaBl B 0202
O Transferring ¢} 3 |

Autres :

CHF
LG 0] Bilirubine libre et conjuguée
QT' 1 gﬁm

7 % ®'lipase

BILAN BI

4 lonogramme Sanguin
ONag |

O K+
O Ck-
O Calcium
O Réserve Alcaling
O Phosphore
O Magnésium
O Magnésium érythrocytaire
O Protéines
O Acide urique
# lonogramme urinaire
O Diurése
O Na+
O K+
O C-
O Calcium
O Phosphore
O Urée

4 Fonction rénale
O Urée
O Créatinine
O Clairance de la créatinine
O Protéinurie des 24h

# Fonction hépatique et pancréatique
O ASAT
O ALAT

liosphatase alcaline

amma GT

|eotidase

O Electrophorése des protéines

LO
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@ Examen des urines
O ECBU
O ATB gramme
O Test de grossesse

4 Bilan hormonal
O Prolactine
O FSH
O (Estradiol
O BHCG
OT3
QT4
O TSHus

@ Sérologie et immunologie
O VDRL
O TPHA
O Hépatite A
O Hépatite B:
O Antigéne Hbs
O Antigéne Hbe
O Anticorps Anti Hbe
O Anticorps Anti Hbs
O Anticorps Anti Hbe
(D Hépatite C
O ASLO

4 Examen des selles
O Coprologie
O Parasitologie

¥ Divers
O PsA

() Phosphatase acide
O Vitamine D

O CPK

O Troponines




) LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA

d'analyses médicales et spécialisées

IR ALY

M. JALOUAJA RACHID
105 RUE TAHA HOUSSIN TISSIR I
BERCHID

PRIVEE

FACTURE N° 200900242

Dossier : 2009221040 du : 22-09-2020 4 13:28

AT

PPRESCRIPTEUR :
ACTE :

.-\nulysvs : PSA, C, HDL, LDL, TG, PR, DELAI, ASPECT, CENTRI, V.M
FACTURATION:
Total en DH : 629.8
six cent vingt=neuf dirhams quatre—vinglts centimes

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

CASABLANCA, le Mardi 22 Septembre 2020
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA

M. JALOUAJA RACHID
105 RUE TAHA HOUSSIN TISSIR ||
BERCHID

AT AR

2009221040
DDN :17-02-1961

| Dossier :2009221040 C:'.“P:L'Ennrvlu annule el remplace le rappert du 22-09-2020
Du :22-09-2020 a 13:28

| Prélevement du :22-09-2020recu

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

| BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

Cholestérol total 225 g/l (<2.20)
(Dosage enzymatique) 5.82 mmol/L (<5.69)
Triglycerides 1.64 g/l (<1:50)
(Dosage enzymatique) 1.85 mmol/L (<1.70)
HDL-Cholestérol 0.53 g/L (>0.40)
(Dosage anzymatique) 137 FGIL A5
LDL-Cholestérol 1.39 gL (<1.60)
(calculé selon la formule de Friedwald) 3.60 mmol/L (<4.14)

Indications du traitement meédical 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)

[ MARQUEURS TUMORAUX
PSA total 2.10 ng/mL =
(Dosage CMIA) 210 pg/L (<4.00)
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