| Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dilment renseigné
| Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maiadie. |

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

| U'entente préalable est ex Bee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires JECIAUX

|
tiples, parodontie orthodontie prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues :nn~f
|

extractions mul

que pour tous les actes effectués en série

| g En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vigneltes des medicaments doivent étre obligato: ent jointes aux ordonnances

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

M

| a facture ainsi qu'une copie des résultats des a pte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre.
jointes a lordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par ie meédedin conseil de|
fa mutuelle

e

L'ordonnance du médecin prescr pteur et la facture de

opticien sont a joindre a ia feuille de soins. i

| » L'entente préalable rense gnee par ie médecin prescripteur est exigée ava le début des séances de
i . la facture et le calendrier des séances ef fectuees sont a joindre a la feuille de soins
s En cas de protheses ou de tr ment canalaires, {"accord préalable renseigné sur la feuille de soins esy
| obligatoire avant le début de tra tement
| & La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
1
| " lar 2-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires i
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| La déclarat de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &l

Réclamation contact@mupras.c

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de Ia loi n* 09-08 relative 3 la protection de ement des donnéeq

A Caractére personne
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

O Lui-méme
W\Q

Nature de la maladie Lk‘)

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentie!, communiquer les renseignements sous plconfidentie! 4 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

LABORATQIRE SIDI MAAROUF

Dr. Ghizlane HADDIOUI
Médecin Biologiste

Dossier N°: 261222-041 Pvtdu: 26/12/2022 10:55

. Casablanca, le 26/12/2022
Code Patient : 22-07636 Nom: Mr LAHLALI Youssef

Demandé par Dr: BERRISSOUL KANZA

LTI

T ANALYSES DE r--mn:'-wk:”f&r NG) - |

Compte rendu d'analyses
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Valeurs Usuelles Anteriorité
GLYCEMIE A JEUN : 0.92 g/l (0.7-1.1)
(Methode enzymatique a I'hexokinase) 5.06 mmul/l (385-6.05)
CREATININE : 6.82 mgll (6-13)
| T=chnique enzymatique) 60,36 pmol/l (53,1-11505)
CHOLESTEROL TOTAL - 1.43 g/l ( Inféricura 2.2)
{ 1ech enzymatique colorimeétrigue au CHOD) 3.69 mmol/l ( Inférteur a 5.16 )
. HDL-CHOLESTEROL £ 0.52 g/ ( Supéricur a 0.4)
J (osage enzymatique direct oxydase/PLG) 1.33 mmol/l ( Supérieur a 1.05)
I.DL-CHOLESTEROL : 0.83 g/l ( Inféricura 1.5 )
tealeul: formule de Friedwald pour les valeurs de triglycérides - 3.4 ¢ 1) 2.12 mmol/l ( Inféricur a 3.89 )
lenes souhaitables du LDL-Cholesterol (g/1) en fonction du nombre de facteurs de risque cardiovasculaire”
Clon I ALSSAPS
‘résence de 0 a | facteur de risque CLDE <16

- Présence de 2 facteurs de risque ou plus LD <1
- ’resence d' antéeédents de maladies cardiovasculaires :LDL< |

Selon FAFSSAPS, les facteurs de risque sont - I'ige, les antécedents familiaux de maladie coronaire precoce. le tabagisme, IHTA. diabéte type de type 2et HDL < 0.40g/l
TRIGLYCERIDES : 0.41 g/l ( Inférieura 1.5)
(Enzymatique) 0.47 i ﬂ'\()l,"‘ ( Inférieur a 1,71 )
SGOT/ASAT aspartate-aminotranstérase 3 24 U1/l t (‘Inférieur 240 )
T=ch cinetiquelFCC)

SGPT/ALAT alanine-aminotransférase . e R B 1Y) ( Inférieur 445)

{Techn. cinétique IFCC)
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‘ , Laboratoire d'Analyses Médicales
1 Sidi Maarouf

| Facture I Casablanca, le 26/12/2022

Dossier N°: 261222-041 du: 26/12/2022

Patient :Mr LAHLALI Youssef

CHOLESTEROL TOTAL 30 40,20

|| HDL-CHOLESTEROL 50 67,00
‘ LDL- CHOLESTEROL 50 67,00
| TRIGLYCERIDES 50 67,00
GLYCEMIE A JEUN 30 40,20

P CREATININE 30 40,20
| SGOT/ASAT aspartate aminotransférase 50 67,00
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : ' 50 67,00
: Montant de prélévement : 20,00
Total en dirhams a payer: 475.60




