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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 4 Fadhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladne
" lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

-

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodoﬁtle orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effeétués en série.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille d¢
soins. ' '
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 &tre

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 :
"  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont 4 joindre a la feuilie de soins.
Rééducation :
®  LUentente 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 3 joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feville 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 6

mois.

J

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

: contact@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Férritinémie

Glycémie a jeun
Glycémie 2 heures aprés repas
HBA1C

Cholestérol total

HDL LDL

Triglycérides

Acide urique

Créatinine sanguine
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Créatinine urinaire
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SGOT  SGPT

Gamma GT

Phosphatases alcaline
Sérologie hépatiteB - C
T3 T4

TSH U/S

Anticorps anti TPO
Anticorps anti thyroglobuline
Thyroglobuline
Cortisolémie 8 heures
Cortisolémie 16 heures
Prolactinémie
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CENTRE D'ANALYSES MEDICALES SBATA

) Docteur Abdelwahab AL FATH Al A ol apc ;982N
E — Médecin Biologiste S i pazala
CAMS OB 22 38 U2 60 &l —05 22 55 28 071y — sl_Ca il — A0 0 — S olaldl (yuy 3] £ o2 c6a2
Patontae N® © 33000016 1L.LF N™ : 2860162 - CNSS N™ : 6771086 R.C. N® : 131877

E-mail : laboratoire.shata@gmail .com

ICE : 000192003000084
FACTURE N°:191211-0026

Mme Zahia HATLA EP ARRIF
Prescription : Dr L BELHADI BENSAMI

Date de l'examen : 11/12/2019

e e

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

IHémoglobine glycosylée Alc B100 B
TSH B250 B
ICréatinine B30 B
ICholestérol total B30 B
(Glycémie a jeun B30 B

ransaminases GPT/ALAT B50 B
(Cholestérol HDL B50 B |
Triglycérides B50 B |
Urée B30 B |
Acide Urique B30 B
Transaminases GOT/ASAT B50 B

Montant Facturé 500.04Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cents dirhams quatre
centimes
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085 22 38 02 e? k. _05,22 58 28 t_)r-ﬂr — et a:*.'.L,_..._ 3 olad) ‘_,..:.)_-) £ 2 sBaz
Patenta N 2339V0016 'F:,,,:,|'?1J};,i:,§23:,f@;“i,’rj,f N : 8771986 - R.C. N* : 131877
Dossier N° : 1912110026
Mme Zahia HATLA EP ARRIF
Né(e) le : 01/01/1936/ 83 ans
Prescrz'ption Dr L BELHADI BENSAMI
i
12/09/2019
Hémoglobine glycosylée Alc 9.12 % (4.40-6.20) 8.80
(Tech : HPLC)
Hémoglobine glycosylée Alc
200 1
17.1 4
14.3 4
11.4 .70
ge i— T I g 10 819 8% . 3 & L
57 ~
2.9 1
0.0 ; ;
13-06-148- O'I ‘IE-O‘I 7= 05 B~ 08 8- 12 BD- 04 - 03 - 10-“-0?-1&-12-19
12/09/2019
Glycémie a jeun 1.79 g/l (0.70-1.10) 1.61
9.95 mmol/l (3.89-6.12) 8.95
Urée 0.21 g/l (0.17-0.43)
3.50 mmol/l (2.83-7.17)
17/01/2017
Créatinine 4.5 mg/l (4.5-9.5) 4.3
(Tech:Standard ID-MS) 39.6 pmoll (39.6-83.6) 37.8
Acide Urique 31.1 mg/l (26.0-60.0)
185.0 pmol/l (154.7-357.0)
17/01/2@17
Cholestérol total (R¢ 1.28 g/l (1.30-2.00) 1.57
3.30 mmol/l (3.35-5.16) 4.05

LDL-Cholestérol

Valeurs cibles en fonction des Facteurs de Risques (FR)

<2.0 g/l :si ZERO FR
<1.90 g/l: si UN FR
<1.60 g/l :si DEUX FR
<1.30 g/l : si Antécédents de maladie coronaire

0.68 gl

Valeurs cibles en fonction des Facteurs de Risques (FR):

<1.60 g/t: si moins de UN FR
<1.30 g/l si DEUX FR

VALIDATICR ELECTROXIQUE :

Dr Abcelwnhab AL FATH

b ¥
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Mme Zahia HATLA EP ARRIF Dossier N° : 191211-0026

<1.00 g/l: si Antécédents de maladie coronaire

-

HDL-Cholestérol 0.44 g/l (>0.40)

1.14  mmo/l (>1.03)
Estimation du risque athérogéne:
<0.40g/l: FR athérogéne quelque soit le taux du LDL
>0.60 g/I: Taux protecteur

Rapport LDL/HDL 1.55

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

Rapport Cholestérol total/HDL 2.91

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
17/01/2017
Triglycérides 0.78 g/l (<1.50) 0.90
0.89 mmol/l (<1.71) 1.03
Normes interprétatives
Normal:<1.5

Critique:1.50-1,99
Elevé :2.00-4.99
Trés élevé:>5.00

Transaminases GOT /ASAT 26.8 Ul/L (<35.0)

Transaminases GPT/ALAT 26.3 Ul/L (<35.0)

DEBIT DE FILTRATION GLOMERULAIRE DE LA CREATININE

17/01/2017

ESTIMATION- MDRD 140.8 ml/mn (>80.0) 150.1
ESTIMATION- MDRD 170.4 ml/mn (>80.0)

181.6
(Sujet d'origine subsaharienne)

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

VALIDATICN ELECTROXIQUE :
4 i)
L ) )
s g

Dr Abcelwahab AL FATH
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Mme Zahia HATLA EP ARRIF Dossier N° : 191211-0026

. BILAN ENDOCRINIEN

TSH us 2592 pUl/mL (0.380-5.330)
(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
3&me trimestre : 0.41 - 5.18

(RC) : Résultat contrdlé sur le méme prélévement

Compte—rendu complet

VALIDATICK ELECTROXNIQUE :

Dr Abcelwahad AL FATH
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