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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

Conditions generales

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné

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

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothes

s 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 a la feuille dé¢

S0INS

Pharmacie

Les vignettes des médicaments doivent étre obligat

nrement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

re

ta facture ainsi.qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent ét
ointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement 1
Unp du meédecin prescripteur des analyses ou radios p étre demandée par le médecin conseil de
a mutuelle
Optique |
©

L'ordonnance du médecin pre ur et la facture de I'opticien sont a joindre a |la feuille de soins

Rééducation

L'entente pré e médecin prescripteur est des séances de|

début

reeaucations

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

Dentaire

En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable

obligatoire avant le début de traitement

La facture doit etre demande de rembour

ointe a

a feuille de soins pc

r toute sement

La radio-aprés so0ins re en cas de prothéses ou de trait

{ Canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelee tous les t'_.;
|
mois
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MELLOUKI

Bd, Tarik Ibn Ziad Residence Shemsi Imm G N°2 -Temara-
Tél: 05.37.61.20.30 Fax:05.37.61.22.41

' Facture I

Patente: 28207455 N° facture 2022-0645
ICE: 001711456000033
Date
INPE: 103061479 _ 21/03/2022
IF: 12600940 Patient Mr KERDOUN Mohamed
CNSS: 2033299 Date Prélevement : 18/03/2022
Analyses E Valeur en B | Montant
Triglycérides 60 80,40
Cholesteérol total 30 40,20
HDL-Cholestérol 50 67,00
LDL-Cholestérol 50 67,00
Total B 190 254,60
APB 1,0 10,00
Majoration de garde
Total 200,00

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




Laboratoire d’analyses médicales MELLOUKI or abderranim MeLLOUK

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - immunologie - Parasitologie - Mycologie Pharmacien Biologiste
Université libre de Bruxelles

Mr KERDOUN Mohamed

Temara .
Code Patient : 21-01775 Réf:  180322-005

Examendu: ]8/03/2022
Edité e : 18/03/2022 R

assurance mupras

Heure Pyvt: 9:25:00

”“i i H ]' H Compte rendu d'analyses

103061479
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Valeurs Usuelles Antériorité
Triglveérides 0,57 g/l ( Inférieura 1,5 ) 0,61 (10/02/22)
{ lechnique © Enzymatique-colorimétrique )
Cholestérol total : 2,24 g/l ( Inféricura 2 ) 2.35(10/02/22)
{ fechnigue - Fu-ymatique/Cobas Integra 400+ )
HDL-Cholestérol : 0,86 g/ ( Supéricura 0,4 ) 0,51 (10/02/22)
LDL- Cholesterol : 1,27 g/l 1.72 (10/02/22)

Valeurs souhaitables du LDL ( en g/l) en fonction du nombre de facteurs de risque cardiovasculaire * selon I'AFSSAPS:
- Absence de facteurs de risque LDL < 2.2

-Présence d'un facteur de risque LDL< 1.9

- Présence de 2 facteurs de risque LDL < 1.0

- Presence de plus de 2 facteurs de risque LDL < 1.3

- Présence d'antécédents de maladies cardiovasculaires LDL < 1.0

* Selon 'AFSSAPS les facteurs de risque sont: L'age | les antécédents familiaux de maladie coronaire précoce , Tabagisme , DNID |

HTA et HDL < 0.40g/1
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