(ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales : T
p cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie,
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
lue pour tous les actas effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
Boins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuville de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
»

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

P Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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O Actif

Nom & Prénom :.............#
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /4/.7// ..... L 2_5,
Nom et prénom du malade : [aﬁ”ﬁf '%N, ......... 7 .....................

Lien de parenté : (O Luiméme (O conjoint
Nature de la malad|e<D‘Qé;.(4,.2_-

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSEANCES | ........cccciiiirierernseressseies et e st n s s e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dis
meédecin conseil de la Mutuelle.

_—

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause nalagyfz a la protection des données personnelles.
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~» (_ BILAN BIOLOGIQUE )
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HEMOGRAMME =
(NUMERATION - FORMULE - SANGUINE)

[] -CRP

[1 - VS 1*° heure et 2°™ heure [] - Globules rouges - Hémoglobine

Hématocrite - Globules blancs..

IONOGRAMME [ - Plaquettes

[] - Potassium, Sodium, Chlore
] - Réserve alcaline BILAN I_I_)E LA FONCTION
[] - Protides totaux THYROIIENNE

] -T3, T4, TSH

- Triglycérides BILAN DE LA COAGULATION
- Cholestérol total

. Chotéstérol HDL [] - Taux de prothrombine

- Cholestérol LDL L] -INR

[] - TCA malade/TCA témoin

BILAN HEPATIQUE [J - Fibrinogéne

[] - SGOT (ASAT), SGPT (ALAT)

C] ~QammaGT BILAN DE LA FONCTION RENALE
[] - Phosphatases alcalines J#1 - Créatinine
ﬁ - Urée plasmatique
BILAN URINAIRE
[] - Protéinurie des 24 heures EXPLORATION DE LA PROSTATE
] -ECBU /z; - PSA
[] - lonogramme urinaire .
ENZYMES MUSCULAIRES
- Glycémie a jeun i '(-:2": 1( =
- Glycémie post prandiale o e C—;
F - HbA1c 3 ~@pfib S B

DIVERS

[] - Myoglobine
[] - Troponine
]

- Electrophorése des protéines




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR
_ BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE -
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE — PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Tél. : 052275 62 85 - Fax : 0522 75 62 86
| Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : O8h00 - 17h00
| et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
labofarbennani@gmail.com

Mr FATHANE Mhamed
Né(e) le : 24-09-1959 (60 ans — M)

Référence : 20011056
Prélevement du : 20-01-2020 Médecin : Dr RAIS FOUAD

\ Code Patient 20011056 Prélévement du : 20-01-2020
Edition : 20-01-2020

{ BIOCHIMIE SANGUINE

Acide Urique 44 mg/L (35-70)
(ARCHITECT Cl 4100) 0.26 mmol/L (0.21-0.42)
Urée 0.24 g/L (0.10-0.50)
(ARCHITECT Ci 4100) 4.00 mmol/L (1.67-8.33)
Creatinine 9.5 mg/L (<13.0)
(ARCHITECT Ci 4100) 83.6 umol/L (<114.4)
Glycémie a jeun 2.85 ¢/L (0.70-1.10)
(ARCHITECT Ci 4100) 15.82 mmol/L (3.89-6.11)

Consensus :

- Taux normal : de 0,60a 1,10 g/L

- Diminution de la tolérance au glucose : de 1,10 a 1,26 g/L

— Sujet diabétique : > a 1,26 (sur deux prélevements distincts)

Hémoglobine glyquée (HbA1c) 11.10 %

(Biorad D 10)

Valeurs de référence :

Sujet normoglycémique : 4,00 a 6,00 % de I'hémoglobine totale.
Sujet diabétique équilibré type 2 : objectif ciblé autour de 6,50 %.
Sujet diabétique equilibré type 1 : objectif ciblé autour de 7 %
Diabéte mal équilibré : taux supérieur a 8,50 %.

Cholestérol total 1.77 g/l (<2.00)
(ARCHITECT Ci 4100) 458 mmoliL (<5.17)
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Référence : 20011056 Mr FATHANE Mhamed .
Triglycérides 1.19 g/L (0.35-1.50)

(ARCHITECT Ci 4100) 1.36 mmol/L (0.40-1.71)

HDL-Cholestérol 0.36 g/L (>0.50)

(Architect Ci4100) 0.93 mmol/L (>1.29)

LDL-Cholestérol 1.17 g/L (<1.60)

(Calculé selon la formule de Friedwald) 3.03 mmol/lL (<4.14)

MARQUEURS TUMORAUX
PSA Total 0.60 ng/mL (<4.00)

(ARCHITECT Ci 4100)

Demande validée biologiquement par : Dr. M. BENNANI
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