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

Conditions générales :

» Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

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 compt® rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= Lentente préalsble renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. -

s 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
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 a |'¢gard du traitement des données
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

®  La validité de |a 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ur‘donnanceg‘

»  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 [soas 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 l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation : i

= L'entente préslable 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. E

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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O Prise en charge : pec@mupras.com
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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 & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.
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S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la faculté
De Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

FACTURE N° : 2302082004

Mr Mostapha SMAHI

Date de I'examen : 08-02-2023
Caisse : MUPRAS

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

Casablanca le 08-02-2023

o< HIREAI

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Clé Total
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E11.5 E 11.50 MAD
0100 Acide urique B30 B 26.70 MAD
0106 Cholestérol total B30 B 26.70 MAD
0118 Glycémie B30 B 26.70 MAD
0109 Cholestérol LD L B50 B 44.50 MAD
0216 Numeération formule B80 B 71.20 MAD
0134 Triglycérides B60 B 53.40 MAD
Total 260.70
MAD

TOTAL DOSSIER : 260.7DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
centimes

deux cent soixante dirhams soixante—dix

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutaleb - Casablanca - Tél. 0522 90 09 67 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27
ICE 00164322300000 - IF 51452915 - Patente 35003829 - CNSS 2565507 - N° Autor. Ex. 21753 INP 093002863
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Edité le: 08-02-2023 a 16:34
Prescrit par : Dr JABRI Ahmed

Mr Mostapha SMAHI

Né (e) le : 01-01-1958, agé (e) de : 65 ans

Référence : 2302082004

| BIOCHIMI-E_SINGUTNE (Cobas c311/AU 480)

Glycémie a jeln

Acide Urique sanguin

Cholestérol total

Interpretation:

Recommandé :<2.00 g/L
Limite supérieure : 2.00 - 2.39 g/L
Elevé : >ou= 2.40 g/L

Cholestérol LDL

Optimal 1<l g/l
Presque optimal : 1-1.29 g/L
Limite supérieur :1.3-1.59 g/L
Eleve :1.6-1.89 g/L
Tres élevé :>ou=19g/L

0.94 g/l
5.2 mmol/l
48 mg/l
286 pmol/l
1.92 g/l
495 mmol/l
1.20 g/l
3.10 mmol/l

(0.70-1.10)

(3.9-6.1)

(35-72)

(209-429)

(1.20-2.00)
(3.10-5.16)

Le niveau du LDL sera interprété en fonction du niveau de risque cardio-vasculaire global évalué a l'aide de la table SCORE ou
des facteurs de risque cardio-vasculaire (HAS,février 2017)

Faible

Modéré

Elevé

Tris elevé

Niveau de risque SCORE < 1%
cardio—vasculaire

=Diahéte type 1 on 2
< 40 ans ni atteinte organe cible
-SCORE > ou =1 -<5%

=IRC (30-59 ml/min)
~TA> 180/110 mmHg

—SCORE > ou =35 - <10%

-Diabgte type 1 ou 2 sans FRCV ni
alteinte des organes cibles si < 40 ans

—Diabéte type 1 ou 2 avec atteinte d'organe
cible ou au moins un FRCV si < 40 ans
-IRC sévere (15 & 29 ml/min)

- SCORE > ou = 10%

Objectifs thérapeutiques Mesure hygiéno—diététiques
Cible LDL <1.9 g/1 oud.9

Mesure hygléno—diététiques+
médicament(s)

Mesures hygiéno—diététiques +
médicament(s)

Mesures
hygiéno—~diététiques+médicament(s)

mmol/l cible LDL < ou =130 g/lou 3.4 cible LDL < ou = 1 g/l ou 2.6 mmol/l Cible LDL < ou = 0.7 g/l ou 1.8 mmol/l
mmol/l
Triglycérides 0.70 g/l (<1.50)
0.80 mmol/l (<1.71)
Interprétation :

Normal : <1.50 g/L

Limite supérieur : 1.50 - 1.99 g/L
Elevé : 2.00 - 4.99 g/L

Trés élevé : >ou= 5.00 g/L
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HEMATOCYTOLOGIE

Numeération formule sanguine
(Cytométrie en flux et Impédance Beckman Coulter)

Héematies 4.59
Hémoglobine 13.6
Hématocrite 40.5
- VGM 88
-TCMH 30

- CCMH 34
Leucocytes 5400
Polynucléaires Neutrophiles 48.8
Soit 2 635

Polynucléeaires Eosinophiles 2.8
Soit 151

Polynucléaires Basophiles 0.0
Soit 0

Lymphocytes 39.6
Soit 2138

Monocytes 8.8
Soit 475

Plaquettes 191
VPM 9.7
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