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itions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. S résZP:é a ladhérent (¢) ‘

La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule ..., l'j """""""""""""""""" SOCIBLE ..o
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif () Pensionné(e) (O AULPE .. susiasis
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom ... 5CL\?( _____ 3{&\\,&\3—\.“\5—4——* ______________________________________________________

que pour tous les actes effectués en série.
Date de naissance ....... oot e e e e e et et ettt a e e e e e e e e e e e e et et e e on et s e e e e et et e e e enennnns

Adress{)‘,x_,mg-« fI)Ru_.;.QfL,j \'\ :;l’& ......... C« ..... .D ....... e R o T

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre & la feuille de
s0ins.
macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

ologie et Biologie :
g i Cadre réservé au Médecin /

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.

. — - Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : /

ducation : Nom et prénom du malade :

L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

rééducations

‘ ; y _ . Natur aladie :.............J.\.T
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. ature de lam ’ RN

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ;
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rense gnements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

A

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . 2 ; ; ) . ; : ,
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falb & . Le: .. 7 . Lo,

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

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :............/%

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  ::adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlo oge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre Ies radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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CENTRE D’ANALYSES MEDICALES SBATA
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E-mail : laboratoire shata@gmail.com

ICE : 000192003000084
FACTURE N°:201120-0091

Mme Fatima EI. RHOMACH
Prescription : Dr. M MAGHFOUR

Date de I'examen : 20/11/2020 |H |I||I |I| I‘l

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Hémoglobine glycosylée Alc B100 B
T'SH B250 B
Cholestérol total B30 3]
(Glycémie a jeun B30 5]
(Cholestérol HDL B50 B |
[Iriglycérides B50 B |
Montant Facturé 350.03Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent cinquante dirhams trois
centimes
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E-mail : laboratoire.sbata@gmail.com

Dossier N° : 201120-0091
Mme Fatima EL RHOMACH
Né(e) le : 04/04/1953/ 67 ans

Prescription : Dr . M MAGHFOUR
Date de l'examen : 20/11/2020

T

BIOCHIMIE SANGUINE

11/07/2019
Hémoglobine glycosylée Alc 6.16 % (4.40-6.20) 6.04
(Tech : HPLC)
Hémoglobine glycosylée Alc
20.0
17.1 4
143 {
114 4
86410 400 410 610 593 619 58 591 400 604 616
57 e e ————
2.9 {
0.0 . : S — .
17-12-18-10-57-09-14-02- 21 -11-U3-02- 18-06- 19-09- 8 -12-18-07- D-11-20
11/07/2019
Glycémie a jeun 1.00 g/l (0.70-1.10) 0.95
5.56 mmol/ (3.89-6.12) 5.28
11/07/2019
Cholestérol total 2.21 g/ (1.30-2.00) 2.31
5.70 mmol/ (3.35-5.16) 5.96
Valeurs cibles en fonction des Facteurs de Risques (FR)
<2.0 g/l :si ZERO FR
<1.90g/:siUNFR
<1.60 g/l :si DEUX FR
<1.30 g/l : si Antécédents de maladie coronaire
11/07/2019
LDL-Cholestérol 1.21 g/l 1.39
Valeurs cibles en fonction des Facteurs de Risques (FR):
<1.60 g/I: si moins de UN FR
<1.30 g/I: si DEUX FR
<1.00 g/1: si Antécédents de maladie coronaire
11/07/2019
HDL-Cholestérol 0.60 g/l (>0.40) 0.62
1.55 mmo/l (>1.03) 1.60
Estimation du risque athérogéne:
<0.40g/I: FR athérogéne quelque soit le taux du LDL
>0.60 g/I: Taux protecteur
Rapport LDL/HDL 201 &,

VALIDATION ELESTRONIGUE :

Dr Abcelwahab AL FATH
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Mme Fatima EL RHOMACH Dossier N° : 201120-0091

Rapport Cholestérol total/HDL

Indice d'athérogénicité:
Homme
Souhaitable :<3.55
Risque*2 :3.55-6.25

Risque*3 :>6.25
Femme
Souhaitable :<3.22
Risque*2 :3.22-5.03
Risque*3 :>5.03

3.68
Indice d'athérogénicité:
Homme
Souhaitable : <4.97
Risque*2 :4.97-9.5
Risque*3 :>9.5

Femme

Souhaitable : <4.44
Risque*2 :4.44-7

Risque*3 7
11/07/2019
Triglycérides (RC) 2.01 gl (<1.50) 1.48
2.30 mmoll (<1.71) 1.69
Normes interprétatives
Normal:<1.5
Critique:1.50-1.99
Elevé :2.00-4.99
Trés élevé:>5.00
BILAN ENDOCRINIEN
17/03/2020
TSH us 0.053 pUI/mL (0.380-5.330) 0.128

(Tech: Chimiluminescence/Access 2)

Normes interprétatives

Hyperthyroidie : <0.150

Euthyroidie :0.380 & 5.330

Hypothyroidie : >7.000
Femme enceinte

1er trimestre : 0.05 - 3.70
2éme trimestre : 0.31 - 4.35
3éme trimestre : 0.41 - 5.18

100.0
85.7
74
571
429
28.6 1

143 4
0.50
0.0

TSH us

0.30 0.43

0.13 0.05

05-12-18

11-07-19 13-11-19

—

17-03-20 20-11-20

(RC) : Résultat contrdlé sur le méme prélévement

Compte—rendu complet

VAUDATION ELECTRONIQUE .

Dr Abcelwahab AL FATH

Page 2/2




