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

-
Conditions générales : W
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné
- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
L entPntP préalable est exigée pour toute hospitalisation médigale, chrrurg:cale soins dentaires spéciaux,
N extnchons multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prmheses 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 a joindre a la feuille dé¢
s0ins
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 I'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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe 3 |a 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 :

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois -

Adresses Mails utiles
o Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com

o

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2M\

Nom et prénom du malade ;e
D Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : e

Lien de parenté : D Lm

Nature de la maladie ;- e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du |
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause refgtive a la protection des données personnelles.
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Dr. EL BADII Saida
Spécialiste en Endocrinologie,
Diabétologie et Maladies Métaboliques

Diplomée de I'Université de Rennes France
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.~ Dr. EL BADII Saida

)
Spécialiste en Endocrinologie,
Diabétologie et Maladies Métaboliques

| L) -
| b 2y drol> do i~ Diplomée de I'Université de Rennes France -
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283, Bd Yaacoub El Mansour, Beauséjour Casablanca - Tél : 05 22 39 46 81, E-mail : elbadiiendocrino@gmail.com




éﬁlﬁ by Agudal) Julladl) i
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA

Médecin Biologiste
Bactério-Virologie-Parasito-Myéologie-Hématologie-Biochimie-lmmunologie

1 . C
‘ Note D'honoraires I asablanca, le 26/06/2021

Date : 24/06/2021
Patient: Mme ZAKARIA Latifa

Analyses e Valeur de B | Montant

TSH-us : THYREOSTIMULINE-HORMONE 250,00 335.00
FT4 : THYROXINE LIBRE 200,00 268.00
VITAMINE D 450.00 603.00
MICROALBUMINURIE 24H 120,00 160.80
PRVT SANG VEINEUX 1,00 25.00
URINES 1,00 25.00
HEMOGRAMME 80.00 107.20
GLYCEMIE A JEUN 30.00 40.20
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100,00 134.00
CREATININE 30,00 40.20
ACIDE URIQUE 30,00 40.20
TRANSAMINASES 100.00 134.00
GGT 50,00 67.00
CHOLESTEROL TOTAL 30.00 40.20
CHOLESTEROL-HDL 40,00 53.60
CHOLESTEROL-LDL 40,00 53.60
TRIGLYCERIDES 50,00 67.00

TOTAL : 1600,00 2 194,00

159 .Bd Yacoub Al Mansour, RDC . Rond-point Oulmes (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi ) Casablanca
Tél: 052299 1974 - Fax: 05 2299 19 72 - Mail : Iaboporteghandi@grnail.com
ICE : 001649573000049 R.C 308866 |.F : 40437085 T.P: 35803360 CNSS : 8871388 INPE : 093060960
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LABORATOIRE PORITE GHANDI

1

Dossier N°: 240621-030 Mme ZAKARIA Latifa

ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) ;

Valeurs Usuelles Antériorités
GLYCEMIE A JEUN 3 2,55 g/l (0.7-1.1) 1,17 (07/01/19)
14,15 mmol/l (3,89-6,11) 1,24 (22/02/17)

1,69 (06/06/16)
1,78 (23/11/15)

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HBAIC) : 990 % (45-63) 11,40 (07/01/19)
Tor e D/ re
Technique HPLC/ D10 Biorad 9.40 (16/03/18)
7,60 (08/08/17)
Les valeurs usuelles sont de 4.5 4 6.3 % lorsque les glycémies sont normales. 8,40 (22/02/17)

Le diabéte est : - bien équilibré lorsque le taux est inférieur 4 6,5 % o
- moyennement lorsqu'il est entre 6,5 et 7,5 % i
- mal équilibré au-dela de 8 %
- Al'évidence les exigences doivent tenir compte de I'dge, de I'ancienneté du diabdte et des autres problémes.

CREATININE : 7,62  mg/l (6-12) 9.21 (07/01/19)
67,44 pmol/l (53,1-9735) 7.74 (22/02/17)
ACIDE URIQUE : 4555 mg/l iR )
271,02 pmol/l (154,7-357)

TRANSAMINASES

SGOT/ASAT . 17 U|/| ( Inféricur a 40 ) 16 (07/01/19)
SGPT/ALAT : 24 U/l ( Inférieur 4 40 ) 21 (07/01/19)
GGT : 25,00 U/ (10-45)
"HOLESTEROL TOTAL : 2,3] g/! ( Inféricur &2 ) 1.44 (07/01/19)
5,96 mmol/l ( Inférieur a 5,16 ) 1.49 (22/02/17)
"HOLESTEROL-HDL : 0,59 &/ ( Supérieur 4 0,4 ) 0,52 (07/01/19)
1.53 mmol/l ( Supérieur a 1,04 )
DL- CHOLESTEROL : 1,38 g/l 0,70 (07/01/19)

“alculé selon formule de Friedwald)
3.57 mmol/l

La valeur souhaitable du LDL-Cholesterol est fonction du risque cardiovasculaire RCV- ESC 2019-

- RCV Faible LDL<1.16 g/l
- RCV Modéré LDL <1 2/l
-RCV Elévé (HTA) LDL<0,7 g/l
-RCV Treés élévé /
Prévention secondaire LDL <0,55 g/l
IGLY CERIDES : 1,72 ¢/ ( Inférieur a 1.5 ) 1,12 (07/01/19)
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LABORATOIRE PORTE GHANDI

—
Nom : Mme ZAKARIA Latifa
Dossier N° : 240621-030 Préléevement du: 24/06/2021 10

Demandé par Dr:  EL BADII SAIDA

N 11111 _

- ~____ Compte rendu d'analyses

Casablanca, le  26/06/2021
Code Patient 15-01039

ANALYSES D’ HEMATOLOGIE N

L9 ST R RN TR S

Valeurs Usuelles Antériorités

HEMOGRAMME
GLOBULES ROUGES ; 396  10%/mm? (3.8-5.5) 3.95 (07/01/19)
HEMOGLOBINE - 11,40  g/dl (12-16) 11,60 (07/01/19)
HEMATOCRITE - 34 % (37-47) 34 (07/01/19)
VGM : 86 fL (80-95) 86 (07/01/19)
TCMH - 29  pg (27-32) 29 (07/01/19)
CCMH : 33 g/dl (32-36) 34 (07/01/19)
GLOBULES BLANCS : 10200 /mm? (4000 - 10000) 9300 (07/01/19)

FORMULE LEUCOCYTAIRE

NEUTROPHILES : 56 % 5712 /mm? (2000 - 7500 ) 4929 (07/01/19)
EOSINOPHILES z 3 %  306/mm? ( Inférieur @ 500 ) 279 (07/01/19)
BASOPHILES s 0 % 0/mm? ( Inférieur  150) 0(07/01/19)
LYMPHOCYTES : 35 % 3570 /mm? ( 1500 - 4000 ) 3720 (07/01/19)
MONOCYTES : 6 % 612/mm? (40 - 800) 372 (07/01119)
PLAQUETTES g 194000  /mm? ( 150000 - 400000 ) 194000 (07/01/19)

218000 (22/02/17)
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