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

~ : ~
Conditions générales : .

®  Lecadre réservé i I'adhérent doit étre dament renseigné.

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

®  Lavalidité de |a feuilie de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, 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 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 :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a '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 a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

*  Uentente préala_hle 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

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

®  Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. S

Autorisation CMDP N° : A-A-215/2019
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -A (3

Nom et prénom du malade, ;s AL_ Mo Wﬂb ........ WO‘Q,M Age: -

Glom

Lien de parenté : O Lui-méme @& conjoint m
Nature de la maladie ;s ) SO \)\‘ ? ...( L‘og‘(\,
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plronfidentie! a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns co?&aié xb use relative a la protection des données per,
Faita :

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

A caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit Te rospect de-ta-loi n* 0908 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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LABORATOIRE HARGUIL - Avenue Kennedy- 80000 Agadir :
Suite au dossier: 130522 050 du: 13/05/22 pour: Madame AL-KEDDAD Najma

TRIGLYCERIDES........ 0,62 g/l 12/02/22 : 0.78  (*)

(Abbott Architect CI4100 enzymatique] 0] 70 mol/l

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

Taux souhaitable : < 1.50 g/1

Taux limite . 1.50 = 1,99 g7/l

Taux élevyé H 2.00 - 4.99 g/1 &

Taux trés élevé > ou = 5.00 g/l
CHOLESTEROL HDL..... 0,90 o AN 12/02/22 : 0.97
(Abbott Architect CI4100 Détergent sélectif 2,32 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. .. 2,27 (VR : < 5.00)
CHOLESTEROL LDL..... 1,02 g/l (VR : < 1.00) 12/02/22 : 0.78
) 2,63 mmol/1 ‘
1
COMMENTATIRES ‘

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

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

Ces résultats sont a4 replacer dans leur contexte clinique
et doivent é&tre soumis & votre médecin traitant.

Docteur A.HARGUIL
L:iclogith

Résultats validés par Dr. Abdallah HARGUIL, Biologiste

80 000 s s i s fomr ‘(it-—; (*)analyse couverte par la portée d'accréditation.
Av. Kennedy. Talbort (face & la Mosguée), Agadir 80 000

Tél.: 0528 84 8003 : ! Fax : 05 28 84 15 60 : S ——




Dr Abdallah HARGUIL Dr Shérazade LAKHDAR GHAZAL
BIOLOGISTE DIRECTEUR DU LABORATOIRE BIOLOGISTE MEDICALE
fe Unive > Lilie Jipiemee de la Faculte de Madecine
de Toulouse
Ancienne Interne des Hopitaux
Diplomee en Hématologie, Bactériologie,
Viroiogie Clinique, Parasitologie, Mycologie,
Biochimie Clinique
0.U. Chimiotherapie Anti-infactieuse
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Docteur BARAKATE KAQUTAR Madame AL-KEDDAD Najma

Av. HASSAN I IMM EL MANZEH

Cité Dakhla AV DES FAR NR 313 .

80000 AGADIR 80000 AGADIR SEMAC

Dossier No 91305 050R NP 228787 A rm——
MC/CA/ AA D1/2015

Prélevement du: 13/05/2022 a 09%hls Edité, le 13/05/22

RESULTATS D'EXAMENS BIOLOGIQUES

BIOCHIMIE

Nature du prélévement: SANG Antécédents

o

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbAlC)..... 7,6 12/02/22 : 10.4 (*)

(VariantIIl meéthode de référence : HPLC)

Evolution du Taux de HBG
HbAlc .
I 15
%(NGSP") nterprétation a
4060 | Zone nomale ”
6.1-70 | Trés bon équiibre chez un diabéfique connu, &
Risque d'hypoglycémie chez I'msulino-dépendant. i
7180 | Bonéquilbre glycémique chez un diabétique. ®
Diagnosticsire d'un diabéte g .
>81 [ Mauvals équiibre glycémique E . J \
*NGSP : National Glycohemoglobin Standardization Program ]
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18/05 : 19/08 Ual%‘s‘ 1 1Z0z 13705
CHOLESTEROL. ........ 2,04 g/l 12/02/22 : 1.91 =3
(Abbott Architect CI4100 Enzymatigque) 5,26 mmol/1

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/l > ou = 2.40 g/1
Docteur A.HARGUIL

Biologiste pMédicel
Résultats validés par Dr. Abdallah HARGUIL, Biologiste b
- 0528 B4 15 60

Av. Kennedy. Talborjt (face & la Mosqguee). Agadir 80 000
Teél.: 0528 84 8003 : v! Faox 052884 1560 : SWi TOURNER LA PAGE Page 1 / 2

80 000 s ST eI L) N U S PO XML, £ T (*)analyse couverte par la portée d'accréditation.



ZMUPRAS R&f. : PRO3_004

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie m&s i I’adhérem (e) tmaynt droit

Ncﬁn et prénoln P\Bb Q—O UWC Y RARxrssh

Matricule : 2 Ali A N°CIN: B AAS9T4-

Adresse : ’;MJ?@ Q_.%QM}@L\, FQW& %FH(&-—— AQHQD} lq

Beneﬂclalre de soins : [ Adhegmft \SCon]omt 0 Enfant
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rife réservée au médecin traitant

Je soussigne : WL S 6"- ;
g u!’g:).—:u\- o

e

Spécialité :

N° ICE : oai&%moﬁ‘a,'} =T NmeE: Ou M o233

Certifie que leeije, M.: ALKLE %@RD N AT -.\ n ‘4

Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois 0 Entre 3 et 6 mois (U/A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

H/Ltﬂ’ ~ q\, 6 s

Dont ci-joint ordonnance :

Traitément prescrit : V™= &—-—A\S‘—‘-——""‘““‘"‘

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et verm‘hles
Faita: . le A“ Q&"{' 7 L

Cachet et signature du médecin t&mﬁn}

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative 4 la protection des données 4 caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0322-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pec@mupras.com




) 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
HJJJJJJ!JI ” |||‘|I|l " " I"

FACTURE N° : 2206802

AGADIR, le cums v 13/05/2022
Nom et Prénom ... : Najma AL-KEDDAD
Prescripteur .... : Dr. BARAKATE KAOQUTAR
Mutuelle/Assurance.
facturd &....conveuw. : ICE:
Bilan :

HBG B 100 + CT B 30 + TG B 60 +

HDL B 50 + LDL B 50 +

Montant Net : 312,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Trois cent douze Dh et zéro ct

La direction:
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Note d’honoraire

Spécialiste en Endocrinologie
Diabétologie - Obésité
et Troubles Hormonaux

|dentification : 4458
Nom et Prénom : AL KEDDAD NAIMA

Désignation '_ Montant
qonsultation 250,00
Total 250,00

Arréter la Présente Note a la somme de : Deux cent cinquante dhs

(250,00)

34alS1 - WAL Ga - (Jo¥I Gllall) Yol Gauall £ )l cugiall ¢ldua 8)loc 12 pd)
Imm.SAFA SUD av.Hassan 1er,N° 12-Cité Dakhla (Au dessus de la BMCI) AGADIR



