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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
S0iNs.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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Cadre réservé au Médecin -

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. )
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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 médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............ /Lo LA A AL LK

éducation : Nom et prénom du malade :

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

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :................bovee s 5
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médecin conseil de la Mutuelle.
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) :.......{/.................

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

maois.

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

Faractére personnel

LUPRAS : Centre Allal Ben Abdell:
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Rabat, le 17/11/2020 1.4
N° facture  2020-1543 ‘

Date de prélevement 17/11/2020

Mr EL KATMOUR Mohammed

. - i n
Code Acte Designation Acte Cotatio ‘
ode &
| 30
GLY Glycémie a jeun b o
HBA1C Hémoglobine glyquée =
CHT Cholesterol total s
HDL HDL-Cholestérol i
LDL LDL-Cholestérol -
TRIGL Triglycérides
Total B 320
Total en dirhams 350,00
i : : o+ kK
Arrétée la présente facture @ la somme de : Trois cent cinquante dirhams

ICE : 002221659000007 - IF : 33630729

: Lundi - Vendredi 7h30-18h30 / Samedi 8h-13h Préléevement a domicile sur rendez -vous

7, Avenue El Haouz et rue Rhamna, N° 1, Takaddoum, Aviation - Rabat
05 37 65 22 22 contact@labohajji.com




8
Jl
(o)

LABORATOIRE )

DANALYSES MEDICALES | SN . SRR Ry W SRS N1

DR. IKHLASS HAJJI e ol Sla

ANALYSES MEDICALES - BIOLOGIE SPECIALISEE
dnniioll Uag)gull - duknll Ol

Edité a Rabat le : 17/11/2020 Mr EL KATMOUR Mohammed
Date du prélevement @ 17/11/2020 Né(e) le :25/04/1967

Heure du prélévement : 7:43 Dossier N° :171120-001

Prescripteur : Dr Colonel M.CHAMSI Code patient : 20-02625

A
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GLYCEMIE A JEUN : 0,98 gl (0,74 - 1.06 )
(Technigue : Méthode Héxokinase-G6PDH Beckman Coulter (AU

Cofi¥éhsus :

0.60 a 1.0 g/L : Taux Normal.

1.00 & 1.26 g/L : Diminution de la tolérance au glucose.

> 1.26 g/L : DIABETE. (observé sur 2 préléevements distincts)

Chez la femme enceinte la valeur de la glycémie a jeun doit étre inférieure & 0.92g/1.

HEMCGLOBINE GLYQUEE: : 6.40 %
(Technique : Technique HPLC TOOSOH )

Interprétation des résultats selon la standardisation du NGSP :
HBA1C entre 4.0 et 6.0 % : intervalle non diabétique

HBA1C inférieur a 6.5 % : excellent équilibre glycémique (DNID)
HBA1C inférieur a 7.0 % : excellent équilibre glycémique (DID)
HBA1C entre 7.0 et 8.0 % : bon équilibre glycémique

HBA1C & 8 % : Action corrective suggérée

T rendez -vous

. Lundi - Vendredi 7h30-18h30 / Samedi 8h-13h PrélévemA'
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7, Avenue El Haouz et rue Rhamna, N° 1, Takaddoum, Aviation - Rabat

05 37 65 22 22 contact@labohajji.com
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Mr EL KATMOUR Mohammed Dossier N° :171120-001
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Cholesteérol total 4 1.65 ¢/l (1,55-2)
(Technique : Méthode CHOD-PAP Beckman Coulter (AU 480) )

HDL-Cholestérol : 0,33 ol ( Supérieur 4 0.4)
(Technique : Méthode Immuno-inhibition Beckman Coulter (AU 480) )
Résultat contrdlé

LDL- Cholestérol : 1,07 g1
(Technique : Méthode CHO-PAP Beckman Coulter (AU 480) )

Recommandations (HAS 2017):

- LDL cholestérol:

<1.9 g/L (4.9 mmol/L): Dans les situations de risque cardiovasculaire faible.

<1.3 g/L (3.4 mmol/L): Dans les situations de risque cardiovasculaire modére.

<1.0 g/L (2.6 mmol/L): Dans les situations de risque cardiovasculaire éleve.

< 0.7g/L (1.8 mmol/L): Dans les situations de risque cardiovasculaire trés eleve.
(Niveau de risque cardiovascuiaire globai évaiué selon ia iable SCORE/MAS 2017).

Triglycérides : 1,25 ¢/l (0.5-15)
(Technique : Méthode GPO-PAP Beckman Coulter (AU 480) )
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7, Avenue El Haouz et rue Rhamna, N° 1, Takaddoum, Aviation - Rabat
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