RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE #OUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciausx,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série.

L

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 étrel
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

o 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 3 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 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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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,
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Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com
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Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

: 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 donnéeq

& caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et c|rconstantes
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Important :

Le praticien est prié de préciser Ia dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que ie bilan de 'ODF
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R Laboratoire d'Analyses Médicales
S1di Maarouf

Facture I

N° facture 2023-3111

Date 12/06/2023
Patient Mr LAHLALI Abdelhakem

Date prélévement : 12/06/2023

T Aalyses LR R G e T Valeur eniB Il VIOHTARE
CHOLESTEROL TOTAL 30 40,20
HDL-CHOLESTEROL 50 67,00
LDL- CHOLESTEROL 50 67,00
TRIGLYCERIDES 50 67,00
Total B 180 241,20
APB 1,0 20,00

Majoration de garde
Total 261,20
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

LABORATOIRE SIDI MAAROUF

Dr. Ghizlane HADDIOUI
Medecin Biologiste

Dossier N°: 120623-041 Pvtdu: 12/06/2023 10:37

Casablanca, le 12/06/2023
Code Patient : 21-05666 Nom: Mr LAHLALI Abdelhakem

. Demandé par Dr: LOUTFI A
Compte rendu d'analyses

TS
__ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) _|

Valeurs Usuelles Antcriorité

CHOLESTEROL TOTAL ; 224 g/l ( Inféricura 2.2 ) 1,70 (06/10/21)
(Tech enzymatique colonmétnique au CHOD) 5.78 mmol/i ( Inférieur 2 5.16 )

HDL-CHOLESTEROL : 0,67 g/l ( Supéricura 0.4 )
(Dosage enzymatique direct oxydase/PEG) i1z mmol/l ( Supérieur 4 1.05 )
LDL-CHOLESTEROL : 1.46 g/l ( Inféricura 1.5 )

(calcul: formule de Friedwald pour les valeurs de riglycérides < 3.4 g ) 3.74 mmol/l ( Inféricur a 3.89 )

Valeurs souhaitables du LDL-Cholesterol (g/1) en fonction du nombre de facteurs de risque cardiovasculaire®

Sclon I'AFSSAPS

- Présence de 0 a 1 facteur de risque :LDL< 1.6

- Présence de 2 facteurs de risque ou plus (IDL<13

- Présence d' antécédents de maladies cardiovasculaires (LDL< 1

*Selon 'AFSSAPS, les facteurs de risque sont = I'dge, les antécedents familiaux de maladie coronaire precoce, le tabagisme, 'HTA, diabete type de type 2et HDL < 0 40g/1

TRIGLYCERIDES : 0,58 ail (Inférieura 1.5)

(Enzymatique) 0.60 mmol/l ( Inféneur a 1.71)
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