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

Conditions générales :

», Le cadre réserve 3 adhérent dont étre dament renseigne

L Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

L La vahidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de |3 premiere consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ain:
que pour tous les actes effectués en serie

=

£n cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille
501Ins

Pharmacie :

7 S SR te ¢ ISR . S e R L IR 1 ST

Les vignettes des rmedicaments doivent etre ohligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dont €lre jointe

Raciclogie et Biologie :

. La farture ainsi qu'une copie des resultats des snalyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel) dovent étre|
jonites a Fordonnance medicale pour toute demande de remboursement |

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut etre demandé par le médecin conzsel d i
fa mutuelle

Optique

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindie 3 ta feuille de soins

Rééducation

B L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reéducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feulle de soins es

igatoire avant le début de traitement
La facture dait étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

zdie et Affection Longue Duree ALD et ALC : 1

La déclaration de maladie chronique doit etre renseignée par le medecin prescrnpteur et renouvelee tous les b

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras com

Lia MUPRAS garantit l= respert de la lol n® 09-08 relative a la protection ces personnes physiques a l'egard du traitement des donnees
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__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet du Pharmacien
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 AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticen est prie de pre

sser la dent traitee, |

acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement. canalaires, ainsi que le bilan de 0Df
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Bactériologie Clinique Hématologie

La b O I I | a C Virologie Médicale Immuno-Hématologie

Parasitologie Médicale Biochimie Clinique (Enzymologie-Hormonologie)
ArizlysexMédicsles =Siolbgledy,la reproduction Mycologie Médicale Biologie de la Reproduction Humaine
INP :093001980
IF : 706552 %
ICE :001654761000041 .
FACTURE
i CASABLANCA le 30-12-2019
MUPRAS

Mme Fatima SABER
Prescripteur : Dr Siham IDRISSI ABOULAHJOUL

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Préléevement sanguin E22 E
0106 Cholestérol total B30 B
0108 Cholestérol H D L B50 B
0118 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
134 (Triglycérides B60 B
0161 14 libre B200 B
0164 [TSH us B250 B
0485 Microalbuminerie expriméeen gramme/gramme de creatinine B150 B
ILDL calculé B50 B

Total des B : 920
TOTAL DOSSIER : 1250.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille deux cent cinquante dirhams .

Dr Noureddine LOUANJLI
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LA

Du LOUANJL
_Rue Prince Moulay

Te| 052220 74 2222 1195 - Fax

Prelevement a Domicile Tel 06 77 06 70 95

40. Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P . 20.080 o — sbaddihlul — allues Vs nedl e 40
Tél.:0522473383/0522207422/Fax:0522268303
e.mail : labomaci@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma
ICE: 001654761000041 / PATENTE : 33202488 / IF : 41502000



I
f Bactériologie Clinigue Hématologie I
Immuno-Hématologie

Virologie Médicale
Biochimie Clinique (Enzymologie-Hormonologiel

Parasitologie Médicale
Mycologie Médicale Biologie de la Reprodl.u:tfonlI Humaine
i

|

Labomac

L 0 i
Analyses Médicales - Biologie de la reproduction

Date du prélévement : 12-02-2020 3 08:45 Mme Fatima SABER
Dossier N© : 2002120067

Code patient : 1307040076
Né(e) Ie : 01-01-1949 (71 ans) Prescripteur : Dr Siham IDRISSI
ABOULAHJOUL s

AT ,

[ocemom i i g

I

|

. ! 02-12-2019

Glycémie a jedn 1.21 giL (0.70-1.10) - 0.97
{Hexokinase GEPD-H - Roche Diagnostics Cobas) , 6.72 mmol/L (3.89-6.11) ;
! |
! I

! I 02-12-2019

Hémoglobine glyquée par HPLC 6.1 % {4.0-6.0) | 6.2
(Tosoh GB-HPLC) |' }
I I

LES PIEGES DE L'HBATC :

1~ Les situations qui surestiment fe dosage de FHbATc :
Hypermglycendém:e, insuffisance rénale/hyperurémie (Hb carbam y!ee) déficit en fer {anémies), vitamine bi12, folates, sp!en?cromfe abus
|

d'opiacés, d'alcool ou d'acide acélylsalicylique, h yperb.-hrub.'r,}erﬁre, présence d'hémogiobine foetale HbF (lha!assem:e)

2- Les situations qui sous-estiment le'dosage de I'HbA 1c :
Vitamines € et E, maladie hépalique chronique, hemodfa!yse, hémolyse transfusion sanguine, présence dHbS et C (fac:!ement dépistées

gréce au dosage par HPLC), splénomégalie, médicaments ! d e, antiviraux, interféron, fer, EPO et grossesse. |

02-12-2019
Cholestérol total . {1.30-2.30) 216
{Dosage enzymalique — Roche Diagnostics Coebas) ; mmol/L (3' 36—-5.95) h
, 02-12-2019
Triglycérides 138 g/L (0.35-1.50) 1.32
(Dosage enzymatique — Roche Diagnostics Cobas) 157 mmol/L (0_40_1 _71)
| I oz-12-2019
HDL-Cholestérol ' 0.42 g/L (0.40-0.94) | 0.47
{Dosage enzymatique — Roche Diagnostics Cobas) ! 1.00 mmoVL (1 .03-2. 43) |
I I
|
,' 02-12-2019
! 1.43

L.DL-Cholestérol

(Calculé selen la formule de Friedwald) |

{sont considérés comme facteurs de risque : Diabéte, Ta'tl'::ac,lI HTA, Obésité, Age>60 ans, HDL <« 0,40 g/L, Sédemtarité, ATCD de maladie

ot bt

cardigvasculaire !agmhal_e ]
<Valeu gs dur DL ANSM’ e mars 200

Prélévement a Domicile Tél .: 06 77 06 70 95 Ty
"

40, Rue Prince Moulay Abdellah - Casablan:aCP li2l.l 080 5 — cbacdipladl a.UI_x.L:-. LS P ;Lasll t.‘::.a 140
Té L.052247336310522207422!0522297706[05 22221495/ 06 61 061599[0661 06" 599]Faf( 0522258303

e.mail : [abomac1@gmail. com!n louanjli@gmail.com - site internet : www, Iabomac ma |
|

ICE : 001654761 000041 FPATENTE : 33202488 / IF : 41502000
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Labomac

a
Analyses Médicales - Biologie de la reproduction

Bactériologie Clinique
Virologie Médicale
Parasitologie Médicale
Mycologie Médicale

Hématologia
|
Immuno-Hématologie .

Biochimie Clinique(Enzyrl{ologie-Honnonologie)

Biologie de la Reproduction Humaine

Date du prélevement : 12-02-2020 & 08:45 Mme Fatima SABER

Code patient : 1907040076 Dossier N° : 2002120067 '

Né(e} le : 01-01-1949 (71 ans) Prescripteur : Dr Siham IDRISSI |
ABOULAHJOUL f

RATIO ALBUMINURIE/CREATININURIE )

Albuminurie sur échantilion
(Pourpre de Bromocrésol)

Créatininurie sur échantifion f
{Dosage cinétique de Jaff4) 1
|

|

Rapport Albuminurie/Créatininurie(mg/g)
R. Albuminurie/Créatininurie(mg/mmol)
Rapport Albuminurie/Creatininurie {g/g)

Prélévemént a Domicile Tél .

31.30 mgi.
1.10 glL

28.45 mgfy
1.91 mg/mmol

0.0285 g/g

: 0677 06.70

A é\c-*
”

{<30.00)
{<2.00)
{<0.0300)

95’

I
40, Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080

Tél,: 0522 473383/0522207422/052229 77'06/05 22221495/06 610615 99[06 6106 35—99!Fax 0522268303
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“Page 3/ 8

Validg pa7 Dr. Naureddme LOUA NJLI




Bactériclogie Clinique Hématologie ’

& v g B
’ Virologie Médicale Immuno-Hématologie

.
%
f"

e 5 Parasitologie Médicale Biachimie Clinique (Enzymologie-Hormonologie)
Analyses Médicales - Biologie de la reproduction Mycologie Médicale Biologie de la Reproduction Humaine
Date du prélévement : 12-02-2020 & 08:47 Mme Fatima SABER
Code patient : 1907040076 Dossier N° : 2002120068
Né(e) le : 01-01-1949 (71 ans) Prescripteur : Dr Abdelkhalek CHOULADI

HENEERTE O B

Troponine | (High sensitive) 1.5 ng/L (<20.0)
(Techniqus ELFA - Vidas Blomarlewx) 0.002 ng/mL {<0.020)

Seull décisionnel selon les recommandations ACC/ESClet IFCC :

- Sia T0 Je taux de Troponine HS est entre 2,0 et 100,0 ng/L ou la différence (T2h-T0) est < 10,0 ng/t. : Zone d'observation

|
- Si 3 TQ le taux de Troponine HS < 4 2,0 ng/L ou la cﬂfférenccj}' 2h-TOh le taux est < 8,0 ng/L : Exclusion d'IDM.
|

- 5i & T0 fe taux de Troponine HS est > ou = 100,0 ng/L ou la

ifférence (T2h-T0) est > ou = 10,0 ng/L : Inclusion d'IDM.

|
Validé par . Dr Nci reddine LOUANJLI
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