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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé 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 4 3 mois 3 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

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 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 a joindre a la feaille de soins

Rééducation :

®  Llentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant lo- 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-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 6

mois.
—
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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*  LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA
Médecin Biologiste
Bactério-Virologie-Parasito-Mycologie-Hématologie-Biochimie-Immunologie

i Casablanca, le 18/05/2022
i Note D'honoraires I

Date : 18/05/2022
Patient: Mme SABILI Malika

Analyses Valeur de B | Montant
GLYCEMIE A JEUN 30,00 40.20
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100,00 134.00
CHOLESTEROL TOTAL _ 30,00 40.20
CHOLESTEROL-HDL 40,00 53.60
CHOLESTEROL-LDL 40,00 53.60
TRIGLYCERIDES 50,00 67.00
PRVT SANG VEINEUX 1.00 25.00
£.48
TOTAL,, ol 29000 413,60

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de :  quatre cent treize Dirhams et 60 Centimes ***

159 .Bd Yacoub Al Mansour, RDC . Rond-point Oulmeés (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi ) Casablanca
Tél: 0522 99 19 74 - Fax : 05 22 99 19 72 - Mail : laboporteghandi@gmail.com
ICE : 001649573000049 R.C 398866 |.F : 40437085 T.P : 35803360 CNSS : 8871388 INPE 093060960
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Docteur TAZI KENZA
Médecin Biologiste

l p G Bactério-virologie - Parasito-mycologie - Hématologie - Biochimie - Inmunologie

LABORATOIRE PORTE GHANDI

o m
Nom : Mme SABILI Malika
Dossier N° : 180522-003 Prélevement du: 18/05/2022 8

Demandé par Dr: BENMESSAOUD SALMA

AR o

Casablanca,le 18/05/2022
Code Patient 22-00709

Compte rendu d'analyses

gr ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)
‘bw’rﬁ‘/m",?&%‘i‘?ﬂ.'i’f}F’.:.Ih::'J'l!-z'kﬁis';!r’ulvx'"-'ﬁl?&‘%f‘hwwl?ﬁé&- T T R RS TR Anses el T
Valeurs Usuelles Antériorités
GLYCEMIE A JEUN : 1,01 g/l (0,7-11)
5,61 mmol/l (3,89-6,11)
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HBAIC) : 560 % (4.5-63)

Technique HPLC/ D10 Biorad

Les valeurs usuelles sont de 4.5 & 6.3 % lorsque les glycémies sont normales.
Le diabéte est : - bien équilibré lorsque le taux est inférieur a 6,5 %
- moyennement lorsqu'il est entre 65et75%
- mal équilibré au-dela de 8 %
. Al'évidence les exigences doivent tenir compte de I'dge, de I'ancienneté du diabéte et des autres problémes.

CHOLESTEROL TOTAL : © 2,36 8/ (Inféricura2)
6,09 mmol/l ( Inférieur a 5,16)
CHOLESTEROL-HDL : 0.60 &/ ( Supéricur 4 0.4 )
1,55 mmol/l ( Supérieur a 1,04 )
LDL- CHOLESTEROL H .58 &/

(Calculé selon formule de Friedwald)
4,01 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 g/l
-RCV Elévé (HTA) LDL<0.7 gl

-RCV Tres éléve/
Prévention secondaire LDL <0.55 g/l

TRIGLYCERIDES : 1,07 &/l
122 mmol/l
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