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

Conditions générales :
®=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
®=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
®=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére 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 & joindre a la feuille de
S0INs.
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 compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 & joindre 2 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.
L] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radio-apres 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

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-OB relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't {orloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.corr

SW"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Adresse : 62 & d.e .o Q\*M%QLLCQLE)@/\> ................
TRsickemie. ioafrabrba. . CAGA fs/,..&r_sm
Tel. O{é{é??gl\(o&owl des frais engagés, . : Eﬂ, e

fess }

V

Cadre réservé au Médecgro
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En cas d'accident préciser |85 CAUSES B CIPCONSTANCES | ..ooiie.eour e e e oo se o bt camssnesnsnesssseesemsenmenens

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté :

Nature de la maladie:...........

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer lgs renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssaace de la &ause r‘elar.we a la protection,des données-pe IIes
Faita:.. te: A8/ 0342024 .
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Docteur Hassan EL GHOMARI
Professeur a la F.M.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie

Nutrition & Croissance sadl 5 Laaal)
Ancien Attaché a ’hopital Saint Luc cre. dyl ole i Wle cub
de Montréal - Canada T — JL3 g
Casablanca,le: . ... eh .0 ,L‘t‘ ..... Db eleandl Il
MR. MIKOU ABDELILAH
Analyses :

Glycémie a jeun
Hémoglobine glycosylée
Créatinine

DFG estimé PAR MDRD
ACIDE URIQUE
HDL+LDL+TG
Cholesteroi total
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Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi

Dr A. SENTISSI
Pharmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse
Specialisé en Hématologie, Biochimie '
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Medicale Q
D.U. Assurance Qualité en B.M.

FACTURE N° : 2402230002

INPE :
T
093000271

Casablanca le 23-02-2024
Mr Abdelilah MIKOU

Demande N° 2402230002
Date de I'examen : 23-02-2024

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS Prélevement sang adulte E25 E
B100 Acide urique sanguin B30 B
B106 (Cholestérol total B30 B
B108 (Cholestérol HDL B50 B
5102 Cholesterc! LDL RS0 R
B111 Créatinine B30 B
B118 Glycémie B30 B
B119 Hémoglobine glycosylée B100 B
B134 I'riglycérides B50 B
B205 Clearance: de la créatinine B50 B

Total des B : 420
TOTAL DOSSIER : 587.8 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent quatre-vingt—sept dirhams
quatre-vingts centimess

Rés Romandie 2 - Tour 2 - Apt 3 - Boulevard Bir Anzarane - Casablanca. Tél.: 05 22 36 62 50/ 05 22 39 64 15 - Patente : N° 35802477
R.C N° 200220 - C.N.S.S.: 1256503 - 1D.Fiscale : 40803780 - ICE : 001578364000055
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~Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi

)

Dr A. SENTISSI
Pharmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse
Spécialisé en Hématologie, Biochimie
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Médicale g
D.U. Assurance Qualité en B.M.

/

Code Patient ; 1301210015
Date de I'examen : 23-02-2024

wee NN

093000271

Mr Abdelilah MIKOU
Réf : 2402230002

Prescription : Dr Hassan EL. GHOMARI

| BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

.

Glycémie 1.29 ¢/l (0.70-1.10)
(glycose-Héxokinase) 7.16 mmol/l (3.89-6.11)
HBA1c 6.2 % (4.2-7.0)
(Cobas C111)
— L'Hbalc d'un sujet normal ou d'un diabéte equilibré est de 4.2 a4 7%
. HBAlC
L el ... LS., ettt |

\‘u‘ J:—.'-J- \um‘llh-'u I&-D:-:! 28 0;!13 Ii'\‘l'}] '.';':‘ "
Créatinine 14.1 mg/| (7.0-13.0)
(enzymatique) 1246 pmol/| (61.9-114.9)
DFG-MDRD 51.9 ml/mn/1.73 (>60.0)

m2

La classification de la maladie rénale chronique est définie en 6 stades selon le DFG (ml/min/1,73m2):
Stade 1: DFG >= 90:Maladie rénale chronique* avec DFG normal ou augmenté.
Stade 2: DFG = 60-89:Maladie rénale chronique* avec DFG légérement diminué.
Stade 3A: DFG = 45-59: Insuffisance rénale chronique modérée.

Stade 3B: DFG = 30-44: Insuffisance rénale chronique modérée,

Stade 4: DFG = 15-29: Insuffisance rénale chronique sévére.

Stade 5: DFG < 15: Insuffisance rénale chronique terminale.

44

*avec marqueurs d'atteinte rénale: protéinurie clinique, hématurie, leucocyturie, ou anon‘aiiss morphok
marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant plus de 3 mois. o P aie
o2, 4661

£S5 ' on 't
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.. Laboratoire d’Analyses Médicales Sentissi

Dr A. SENTISSI
Pharmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse :
Spécialisé en Hématologie, Biochimie '
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Médicale
D.U. Assurance Qualité en B.M.

23-02-2024 - Mr Abdelilah MIKOU

28-08-2023
Acide Urique 71.0 mg/l (30.0-70.0) 75.0
(Dosage enzymatique) 426.00 pmol/ (180.00-420.00)
28-08-2023
Cholestéerol total 1.85 g/l (1.30-2.00) 1.64
(Enzymatique) 4.8 mmol/l (3.4-5.2)
28-08-2023
HDL-Cholestérol 0.52 g/l (>0.40) 0.48
‘ 1.35 mmol/l (>1.04)
28-08-2023
LDL-Cholestérol 1.07 g/l (<1.60) 0.97
(calculé selon la formule de Friedwald) 2.77 mmol/| (<4.14) .
Interprétation du LDL-Cholestérol:
- LDL-Cholestérol 0.70 & 1,00 g/l : valeur optimale,
- LDL-Cholestérol entre 1,00 et 1,60 g/I: valeur limite ,
~ LDL-Cholestérol > a 1,60 g/I: valeur & risque élevé.
28-08-2023
| Triglycérides 1.48 gl (0.40-1.50) 1.06

1.69 mmol/l (0.46-1.71)

Demande validée biologiquement par : Dr. SENTISSI Abdelfattal
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