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

~

Conditjons générales :

*  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

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

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
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 '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 'opticien sont a 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 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

®  Lafacture doit étre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois

s
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abd
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CENTRE DE BIOLOGIE AL WIFAK '

Laboratoire d'Analyses Médicales et Spécialisées
Tél : 0537 40 30 30 - Fax : 0537 40 30 36 — Courrier électronique : contact@cbw.ma

Site web : www.cbw.ma
INPE -Profesionnel INPE -Etablissement

107163479 103061172

FACTURE N° :191200812

TEMARA le 25-12-2019
Mile Najat MERZOUKI IDRISI

N°® de dossier : 1912250027
Date de I'examen : 25-12-2019

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

1105 PRELEVEMENT SANGUIN E25 E
0106 Cholestérol total B30 B
N1l Créatinine B30 B
)18 Glycémie B30 B
)19 Hémoglobine glycosylée B100 B
)134 [Triglycérides B60 B

Total des B' : 250

TOTAL DOSSIER : 300MAD

Arrétée la présente facture a la somme de : : trois cents dirhams

"le B estun coefficient clef imposé par I'assurance maladie et affectés pour chaque analyses remboursée.

INFORMATION IMPORTANTE AUX P/ lTIL NTS : Sivous cfrs :mdaerc d'une mutuelle ou assurance maladie, merci de déposer voltre dossier
mutuelle dans un délai ne dépassan y yses médicales. Le changement ultérieur de date sur la facture, la
feuille de mutuelle et le compte rendu par notre laboratoire ne pourra pas étre effecteur.

CACHET DU LABORATOIRE :

"Je“','! _p
Y o

Complexe Médical Al Wifak (rdc), Lot®3214, Avenue Docteur Adbelkarim El Khateb
Quartier Al Wifak, Temara
CNSS : 4703022 - Patente : 279375 91 - IF : 35397934

ICE : 001798141000051
RIB : BMCI - 013 825 01243 00006400150 20
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Un engagement qualité au quotidien

r Imad EL. YAAGOLIRI : B
Dr ]hli,J_.iEl..L ??‘!\.:VI?J(:)LJL)I CBWE 4 Lﬁug&nur alac .
ien Biologis Laboratoire Certifié ISO 9001 Yo an Sal gaa
Dossier enregistré le : 25-12-2019 a 09:31 Mile Najat MERZOUKI IDRISI
Code patient : 1902150017 Né(e) le : 07-08-1976 (43 ans) i
00O O Dossier N° : 1912250027
Prescripteur : Dr ASMAA CHAGDALI
Prélévement interne I
BIOCHIMIE SANGUINE
Contréle de Qualité Quotidien( PreciControl® — Mannheim Germany)
Hémoglobine glyquée par HPLC (Technique de référence):
31-08-2019
Hémoglobine glyquée (HbA1c) 7.00 % (<6.00) 7.20
(Technique de Rétérence: HPLC / GX)
: | MmogobiegiadelibAly
140 moglabine glyqu ch
120
100
go 180 490 120 100
40 ——— = — e el P
4.0 7
20
0.0 + ; . )
15-02-19- : 29-05-19 - 31-08-19 25-12-19
RECOMMANDATIONS :
HbA:C (%) Interprétation
4.0 -5.6 Zone normale
5.7 —6.4 Iprédiabate (Risque élevé de survenue de diabéte)
chez un adulte asymptomatigue
6.0 —-6.4 2prédiabéte (Risque élevé de survenue de diabeéte)
chez un adulte asymptomatigque
Trés bon équilibre glycémique chez un diabétique
Supérieur ou dgal 40.D 3seuil diagnost.ic du diabéte 1
6.5 -8.0 Bon éguilibre glycémique chez un diabétique
> 8.0 Mauvais égquilibre glycémique chez un diabétique

I Selon les guidelines 2017 de 'ADA(American Diabetes Association)
Selon les guidelines 2013 de I'CDA(Canadian Diabetes Association)
3Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, 'ADA et les autres sociétés savantes du diabéte.

Validé biologiquement par : Dr EZZAKI Assam
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CENTRE DE BIOLOGIE
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Laboratoire 0analyses medicales et specialisees
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Un engagement qualité au quotidien

1912250027 - Mile Najat MERZOUKI IDRISI

31-08-2019
Glycémie a jeun: 1.56 g/L (0.70-1.10) 1.78
(Méthode de référence a l'Héxckinase) 866 mmol/L (3.89—5.1 1 )
31-08-2019
Cholestérol total 210 g/L (<2.40) 2.21
(Méthode colorimétrique enzymatique — Roche Diagnostics) 5.42 mmol!L ((6. 1 9)
Seuils de risque selon NCEP ( National Cholesterol Education Program) USA:
- Taux idéal: < 2g/L
— Limite supérieur : entre 2 et 2.4 g/L
— Taux élevés: > 2.4 g/l
31-08-2019
Triglycérides 1.47 g/L (<1.50) 1.73
(Enzymatique PAP / Gobas Rache) 1.68 mmol/L (<1.71)
Valeurs pour adulte Niveau des triglycérides
<1.5g/ Normal
1.55-1.99 g/l Limite/Elevé
2.00-4.99 g/l Elevé
> ou =5.00g/l Trés éleve
Page 2/ 3 Validé biologiquement par Dr EZZAKI Assam
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Un engagement qualité au quotidien

1912250027 - Mile Najat MERZOUKI IDRISI

15-02-2019
Créatinine 5.20 mg/L (5.00-9.00) 4.90
{Rdéthccia ey latii ! cobike Hocha) 46.0 pmol/L (44.2-79.6)
Estimation du débit de filtration rénale de Mlle Najat MERZOUKI
IDRISI
selon plusieurs méthodes
Selon MDRD simplifiée 137.01 mi/min/1.73m?
Selon CKD-EPI 117.02 mi/min/1.73m?
INTERPRETATION :
Stade Valeur de DFG (ml/min/1.73 m?) Interprétation
0 > ou = 90 sans marqueur d'atteinte rénale Pas d'atteinte rénale
1 > ou = 90 avec marqueur d'atteinte rénale MRC*avec DFG normal ou augmenté
2 60 a 89 MRC*avec DFG légérement diminué
3A 45259 IRC modérée
3B 30444 IRC modérée
4 15a29 IRC sévére
5 < 15 ou dialyse IRC terminale

*MRC: Maladie rénale chronique avec marqueurs d'atteinte rénale : protéinurie clinique, hématurie, leucocyturie, ou anomalies morphologiques ou
histologiques, ou marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant plus de trois mois.
*IRC : Insuffisance rénale chronique

*DFG : débit de filtration glomérulaire

Page 3/ 3 Validé biologiquement par : Dr EZZAKI Assam
Dr. | Assam
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