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

Conditions générales :

* Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

* Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validite de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiere consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est 3 joindre 4 la feuille de

s0Ins.
Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 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 canseil de

la mutuelle,
Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeéducations.

=  Pour le remboursement, la facture et e calendrier des seances effectuées sont a joindre & 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 a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles

0 2

Réclamation : contact@mupras.com
o)

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 'égard du traitement des données
a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin 8

Cachet du médecin :

Date de consultation : 0'?:}//[(2..}
Nom et prénom du malade :. AT L MA ZTARRAR .. RBA BWiMoos T
Lien de parenté : (J Luirmeme (J conjoint (J Enfant

Nature de la maladie :.......c................. "i’m%dﬁt%iﬁ(

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC Patholggisesss=== oo Reinnanessmiin,
En cas d'accident préciser les causes et circonstarices™ e AW TS B S S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignemegtsesous, pli cnnﬁdentne\ a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle 1

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur |a_présente declar‘atlon Je declare
avoir pris ccnnalssance de la clause relative a la protectiomdes données personnelles.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DEROUA
Lotissement ELWAHDA 2 — N°252 - (Pres du Centre de Santé) - DEROUA
Tél: 0522514909 -Fax : 0522 51 45 35 - E—mail : laboratoire.deroua (@ email.com
Patente n® 55807051|- RC n” 19424 - CNSS n°4296100 - Identifiant fiscal n® 15218409
ICE : 001850656000092 — RIB : 190794212114231562003984

FACTURE N° : 000057368

ICE : 001850656000092
INPE : 063061733

Mile Fatima Zahraa RAHMOUNI

LRI

Demande N° 2312280008
Date de I'examen : 28-12-2023

Deroua le 28-12-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle
9005 Forfait de prise en charge pré-analytique du patient B8
0106 Cholestérol total B30
0109 Cholestérol LD L B50
0158 Prolactine B250
0134 Triglycérides B60
0164 TSH us B250

Total des B : 648

Montant total payé : 570DH

Type du reglement : Espéces

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent soixante-dix dirhams
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Edité e : 28-12-2023 3 13:28 Prescripteur : Dr EL Miski Fatiha, Deroua

INPE 063061733
BIOCHIMIE SANGUINE
Aspect du sérulrn Limpide
Cholestérol total 1,50 g/L (<2,20)
(Colorimétrique enzymatique — KONELAB) 3,88 mmol/L (<5,69)
LDL-cholestérole 0,67 g/L (<1,60)
(Calorimétrique enzymatique / Précipitation) 1,74 mmol/L (<4,1 5)

Objectifs thérapeutiques a atteindre selon les recommandations AFFSAPS de mars 2005 :

-1 Facteur de risque :  LDL < 4,90 mmol/L (1,90 g/L)

- 0 Facteur de risquE - LDL < 5,70 mmol/L (2,20 g/L)

= — 2 Facteurs de risque : LDL < 4,14 mmol/L (1,60 g/L)
2 — Plus de 2 facteurs de risque : LDL < 3,36 mmol/L (1,30 g/L)
5 9 _ Antécedent de maladie cardiovasculaire avérée : LDL < 2,58 mmol/L (1,00 g/L)

S Triglycérides 0,38 g/L (<1,50)

S I (Colorimétrigue ezymatique: Lipase/POD — KONELAB) 0,43 mmol/L (<1,71)
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HORMONOLOGIE - VITAMINES

Prolactine ‘ 38,35 ng/mL (5,00-35,00)

(Dosage ELFA/ VIDAS)
Réalise aprés un repos de 20 mn
NB: Tenir compte d'un stress éventuel lors du préléevement ecdes hyperprolactinémie liées a la prise de certains medicaments
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Le prejevement a domicile se fait sur rendez-vous pour les personnes qui ne peuvent pas se déplacer.
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TSHus 1,543 mUI/L (0,380-5,330)

(Chimiluminescence / Access 2 — Beckman Coulter)
Tenir compte de la grossesse el de de I'dge pour se référer aux valeurs physiologiques de la TSH
- Hyperthyroidie: TSH < a 0.15 mUI/L
- Hypothyroidie: TSH > a 7.77 mUI/L

es types d'analyses

1t et de

Les Normes selon les tranches d'age:
= - Nouveau né: 0.7 a 152

2 -de1a3mois: 0.72 - 11.00

o - de 4 a12mois: 0.73 - 8.35
~detana6ans: 0.7 - 597
~de7ansailans:06-4384

QL

s

I'heur:

Pour une femme enceinte l'intervalle de référence varie selon les trimestres de grossesse comme suit:

-T1: de 005237 -T2:de 0.3124.35-T3:de0.41a5.18

Chez un Nouveau né, la TSH augmente a la 30 minute de vie (80 mUI/L) puis retourne a la normale vers 2 — 5 jours

La TSH est I'indicateur le plus sensible pour évaluer le dysfonctionnement thyroidien. Une variation minime de la T4L provoque une

réponse frés amplifiée de la TSH. Cependant la TSH répond aux variations de la T4L avec un temps de latence important, au moins 8
| semaines pour une réste compléte.
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Le preleve{nem a domicile se fait sur rendez-vous pour les personnes qui ne peuvent pas se deplacer.
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