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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment 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 4 compter de la premiére consultation

n 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

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
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 :
. 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’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 la feuille 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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

La facture doit étre jointe a |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 :
-

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

moils.

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

Adhésion et changement de statut 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 donnéeq

a caractére personnel
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Note d’honoraire

Identification : 4458
Nom et Prénom : AL KEDDAD NAIMA

'Désignation _ Montant
‘consultation - 250,00
| Total 250,00

Arréter la Présente Note a la somme de : Deux cent cinquante dhs
(250,00)
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES HARGUIL
Avenue Kennedy-Talborjt AGADIR TEL:0528-84-80-03 FAX:0528-84-15-60
ICE:001628874000008 I.F:75902170 PAT:48316551 CNSS:1761411 INP:043000470

SITE:www.laboratoire-harguil.com

FACTURE N° : 2118223

AGADIR, le ssaw 3 24/11/2021
Nom et Prénom ... : Najma AL-KEDDAD
Prescripteur .... : Dr. BARAKATE KAOUTAR
Mutuelle/Assurance.
facturé a............ : ICE:
Bilan :
HBG B 100 + US B 30 + CRS B 30 +
CT B 30 + TG B 60 + HDL B 50 +
LDL B 50 + TGO B 50 + TGP B 50 +
TSH B 250 +

Montant Net : 763,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Sept cent. soixante trois Dh et zéro ct

La direction:
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site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 [ fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed {ex Rue Heintz) - Casablanca
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

www.laboratoire-harguil.com harguilioborotoire@gmail.com
scteur BARAKATE KAOUTAR Madame AL-KEDDAD Najma
v. HASSAN I IMM EL MANZEH
ité Dakhla AV DES FAR NR 313
J000 AGADIR 80000 AGADIR
ossier No 92411 055R NP 228787 rrmmm—,
MC/CA/ AA 0172015
Prélévement du: 24/11/2021 a 09h28 Edité, le 25/11/21
"SULTATS D'EXAMENS BIOLOGIQUES
BIOCHIMIZ®E
Nature du prélévement: SANG nntécédents
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbA1C)..... 8,8 % 19/08/21 : 7.7 (*)
{VariantIl méthode de référence : HPLC)
HbA1 Evolution du Taux de HBG
. D(NGS?,,, Interprétation
4060 | Zone normale " :
6 1.70 | Trésbon équilibre chez un diabétique connu N
Risque d'hypoglycémie chez linsulino-dépendant R
7180 | Bon équilibre glycémique chez un diabétque .
iagnostic stre d'un diabéte 1
SB1 | Mauvais équiibre glycémique 4

"NGSP National Glycohemoglobin Standardization Program

a1 1e02 "o 1w an
Catas.
UREE. . o s oo oeeeeeeenn 0,25 g/l (VR : 0.21 - 0.43) 19/11/20 : 0.32 (%)
Abpott Azchitect CI4100 Uzease) 4' 15 mmol/l
CREATININE. ... vvvnn. 7,4 mg/1l (VR : 5.7 - 11.1) 19/11/20 : 7.9 (*)
\Abbott Architect CI4100 Picrate Alcalin) 65, 4 umol/1

(*)analyse couverte par la portée d'accréditation.
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sulte au dossier: 241121 055 du: 24/11/21 pour: Madame AL-KEDDAD Najma

CHOLESTEROL. ........ 1,82 g/l 19/08/21

(Abbott Architect CI4100 Enzymatique) 4 i 70 mmo 1 /l

Recommandations Programme American NCEP (adultes)et American Academy Pediatrics (enfants):

Enfants Adultes
Taux souhaitable : < 1.70 g/1 < 2.00 g/1
Taux limite : 1.70 - 1.99 g/1 2.00 - 2.39 g/1
Taux élevé > ou= 2,00 g/1 >ou = 2,40 g/1
TRIGLYCERIDES........ 0,67 g/l 19/08/21
(Abbott Architect CI4100 enzymatique) 0,76 mmol /l

Recommendations pour les adultes du rapport ATPIII du programme american NCEP :

Taux souhaitable : < 1.50 g/1

Taux limite - 1.50 - 1.99 g/1

Taux élevé E 2.00 - 4.99 g/1

Taux trés élevé > ou = 5.00 g/1
CHOLESTEROL HDL..... 0,85 g/l 19/08/21
(Abbott Architect CI4100 Détergent selectif 2' 19 mmol /1

Recommendations pour les adultes du rapport ATPIII du programme american NCEP :

Facteur de risque majeur pour cardiopathies ! < 0.40 g/1
Facteur de risque négatif pour cardiopathies : > ou = 0.60 g/l
Rapport Chol./HDL... 2,14 (VR : < 5.00)
CHOLESTEROL LDL..... 0,84 g/l (VR : < 1.00) 19/08/21
2,17 mmol/1
COMMENTAIRES :

Valeurs normales en 1'absence de facteur de risque associé
(Age, antécédents familiaux, tabac, hypertension artérielle, diabete type II)

OBJECTIFS THERAPEUTIQUES : 5i un facteur de risque IDL < 1.90 g/1
S5i 2 facteurs de risque LDL < 1.60 g/1
Si plus de 3 facteurs de risque LDL < 1.30 g/l

Ces résultats sont a replacer dans leur contexte clinique
et doivent étre soumis & votre médecin traitant.

TRANSAMINASES GOT (ASAT) 31 U/l (VR : 5 - 39) 03/09/21

(Abbott Architect CI4100 NADH sans P5'E)

TRANSAMINASES GPT (ALAT) 30 U/1 (VR : Inf & 35) 03/09/21

(Abbott Architect CI4100 NADH sans P5'P)

R GHAZAL
pR. 5. LAKHD NEoieh,

ABORA
Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste L:lg;
el 0528
D

Janalyse couverte par la portée d'accréditation.

1.98 (x)

0.64 *)

0.93,
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LABORATOIRE HARGUIL - Avenue Kennedy- 80000 Agadir
Suite du dossier: 241121 055 du: 24/11/21 pour:

Madame AL-KEDDAD Najma

HORMONOLOGTIE

Nature du prélévement: SANG Antecédents

______________ 1,01 mUI/1 (VR : 0.35 - 4.94)  13/02/17 : 0.98

AR GHAZAL
oR. 5, LAKHE MEDEAL
- “A '
Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste Ll% j"ﬁ-hi- 0528 B 198
v 0528 MY

- /

(*)analyse couverte par la portée d'accréditation.
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