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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 Yadhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 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
que pour tous les actes effectués en série.

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d4
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 :

o 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.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripte Jr des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin consell de

la mutuelle
Optique :
®  Uordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 tratement.
La facture doit 2tre 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 :
w La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

O 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 'égard du traitement des donnéed
a caractére personnel
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'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
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Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Dr. Mohamed SEKKAT Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction
Pvt du: 22/04/2021 Mr ELMRABTE M'hamed
Editiondu:  23/04/2021 Né(e) le :01/01/1965
DosirN°: _10A02507132 AR
e Page: 1/2
l BIOCHIMIE (BECKMAN COULTER AU 480)
Valeurs Usuelles Antériorité
Glycémie a jeun : 1,48 g/l (0,7-1,15)
(Technigue : HK G6P-DH ) 8,21 mmol/L (4-6)
o/l

Suivi de Glycémie a jeun
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180420 1a,07/20 2011020 22/mar21
ASAT ( Aspartate Aminotransférase ) - 22 UI/L (7-40)
(Technique : IFCC Pyridoxal Phoshate )

ALAT ( Alanine Aminotransférase ) - 28 UI/L (7-40)
(Technique : IFCC Pyridoxal Phoshate )

Triglycérides . 0,94 g/ (0,5-1,5)
(Technique : GPO-POD ) 1,07 mmol/l (0,57-1,7)
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N°12 Lot. El Yousser Il intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a coté de BMCE bank, BERRECHID
05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com




Laboratoire Sekkat d'analyses médicales

Docteur Mohamed Sekkat Adresse : N°12 Lot. El Yousser 1, intersection rue Mohamed V et rue
Médecin Biologiste en analyses médicales Mogawama, a coté de BMCE bank, Berrechid
Teél. : 05 22 51 77 81/ Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 25 63 42 71

Biochimie - Heématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

Facture I

N° facture : 2021-04320 Patient : Mr ELMRABTE M'hamed
Editéle: 22/04/2021
Date prélevement :  22/04/2021

Analyses e - [Valeuren B | Montant

Glycémie a jeun 30 30,00
ASAT ( Aspartate Aminotransférase ) 50 50,00
ALAT ( Alanine Aminotransférase ) 50 50,00
Triglycérides 60 60,00
Cholestérol Total 30 30,00
Hémoglobine glyquée ( HBAIC) 100 100,00
Total B 320 320,00

APB 1.0 0,00

Total de Remise effectuée 60,00

Total 260,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux cent soixante dirhams®**

Patente N° : 40724021 IF : 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501
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Dr. Mohamed .':FETV,F-UJ‘\T Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction
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| BIOCHIMIE  (BECKMAN COULTER AU 480)
Valeurs Usuelles Antériorité

Cholestérol Total
(Technigue : CHO-POD )

1,06 g/L (1,55-2)

(4-516)

(BIORAD/D-10) |

Valeurs Usuelles
( Inférieur 4 6,4 )

2,73 mmol/L

L_H EMATOLOGIE

¥ L s

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE

7,30 %

(Technique : Chromatographie en phase liquide 4 haute performance HPLC )

N.B : Situations qui surestiment le dosage de I'HbA1lc :
- hypertriglycéridémie, - insuffisance rénale/hyperurémie (Hb carbamylée),

1,52 (16/01/21)
1,50 (13/03/19)

Antériorité

- déficit en fer, vitamine b12, folates, - splénectomie, - abus d'opiacés, d'alcool ou d'acide acétylsalicylique,
- hyperbilirubinémie, - présence d'hémoglobine fcetale (Hbf), - ethnie (Africain/Africain-Américain).

Les situations qui sous-estiment le dosage de I'HbA1lc :
- vitamines C et E, - maladie hépatique chronique, - hémodialyse, - hémolyse,
- transfusion sanguine, - présence d'HbS et C, - splénomégalie, - médicament...
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