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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre dament renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
-

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

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
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 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins,
Rééducation :
. U'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 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

maois. J

Adresses Mails utiles

0 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* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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Nom et prénom du malade ;-
O Lui-méme
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E-muail : laboratoire.shbata@gmail .com

Dossier N° : 200611-0016
Mme Rkia RAIS
Né(e) le - 20/08/1956/ 63 ans

Prescription :
Date de l'examen : 11/06/2020

VMR

BIOCHIMIE SANGUINE

Hémoglobine glycosylée Alc
(Tech : HPLC)

Glycémie a jeun (R

Créatinine
(Tech:Standard ID-MS)

Transaminases GOT /ASAT

Transaminases GPT/ALAT

596 % (4.40-6.20)
1.14 g/l (0.70-1.10)
6.3¢ mmol/ (3.89-6.12) °
6.0 mg/l (4.5-9.5)
52.8 pmolll (39.6-83.6)
21.2 UlL (<35.0)
17.6 UI/L (<35.0)

DEBIT DE FILTRATION GLOMERULAIRE DE LA CREATININE

ESTIMATION- MDRD

ESTIMATION- MDRD

(Sujet d'origine subsaharienne)

107.6 ml/mn (>80.0)

130.2 ml/mn (>80.0)

Normes interprétatives
80 & 120 ml/mn : Valeurs normales
60 & 80 mi/mn : Insuffisance rénale légére
30 a 60 ml/mn : Insuffisance rénale modérée
<30 ml/mn : Insuffisance rénale sévére
<15 ml/mn : Insuffisance rénale terminale

NB:Cockroft et MDRD;ne donnent qu'une estimation du débit de filtration glomérulaire.On leur préfére la clairance de la créatinine sur les urines de 24H diment collectées.

COMMENTAIRE

COMMENTAIRE

(RC) : Résultat contrélé sur le méme prélévement

—-Glycémie a jeun techniquement contrélée.

—II est recommandé pour une glycemie a jetn, un délai de jeln
strictement > ou = & 12 H avant le prélévement. Le dernier repas
doit étre LEGER +++. Cependant la boisson d'eau est autorisée
pendant la durée de jedn .

—~Merci de vous rassurer encore une fois de ces conditions pré
analytiques +++.
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Patient Chromatogram Date: 11/06/2020
Nom: RAIS Prénom: Rkia Date de naissance: 20/08/1956
Barcode: 1106110016 Plateau théo.:534
Rack: 0001 Operator:
Position: 05 Analyzer: tosoh G8 Date of analysis: 11/06/2020
N°® Echantillon: 00005 Flag & Comment: 28
Paramétre  Valeur % Temps min.  Area Total Area Y=(Ax+B)
AlA : 0.23 517 9482
215 ggg% ggg ggg Element Factor-A Factor-B
LAIC+ 2.24% 047 2111 ¥ G s
SA1C 5.96% / 42mmol 0.58 43.29
AD 91.77% 0.87 864 71
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E-mail : laboratoire.shata@gmail. com

ICE : 000192003000084
FACTURE N°:200611-0016

Mme Rkia RAIS

Prescription :
Date de I'examen : 11/06/2020
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\ Récapitulatif des analyses

Montant Facturé

CN Analyse Val Clefs
Hémoglobine glycosylée Alc B100 B
(Créatinine B30 B
Glycémie a jeun B30 B
Transaminases GPT/ALAT B50 B
[Transaminases GOT/ASAT B50 B

200.02Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirhams deux
centimes




