RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REM'BOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre.ddment renseigne. \

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 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 de

s0ins.

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 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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.
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O  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018
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Nate de consultation : M!Mj H?
Nom et prénom du malade : L 14 WUJ PIG’-“ “ ............................ Age:z{‘w.sz
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En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES : .........cooeirrimrsnrisrinersrns e srneseanee ssseoad

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Hématologie

CONFS
COOPlaquettes
OVs

COCRP

O Hémoculture

Bilan martial

O Fer sérique
O CTF

O Ferritine
O Transferrine

Hémostase
 Temps de Prothrombine
O TCK
O Fibrinogéne
O INR

O Glycémie A jedn
O Hyperglycémie par VO
Hémoglobine glyquée

lonogramme sanguin

O Na+

O K+

O C+

O Ca++
 Phosphore
O Mg++
O Bicarbonates (HCO3 -)
O Urée

O Créatinine
E# Acide urique

v

_l

Bilan lipidique

(O Chalestérol total
O Cholestérol HDL
O Cholestérol LDL
O Triglycérides

Fonction hépatique
et enzymologie
O Amylasémie
O Bilirubine libre et conjuguée

( Phosphatases acides

(O Phosphatases alcalines
(O lLactate Déshydrogénase
¢ Transaminases ASAT, ALAT ”’l?

NN e

O Gamma-GT
O 5'Nucléotidase

O CPK (Créatine Phosphokinase)

O Troponine

OOBNP

lonogramme urinaire

O Ca++

O Phosphore
O Na+
OK+
OCH+

O Urée

O Créatinine

Examen des urines

O Protéinurie des 24h

COOECBU
O Antibiogramme

Bilan Biologique

Sexe:HOFO

Groupage sanguin

O ABO
O Rhésus
COORAI

Sérologie et immunologie

COVDRL-TRHA
,(OHépatite B
&16“, O Antigéne Hbs
% Anticorps Anti-Hbs
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O Facteur Rhu%p
O (Latex, Waaler Ride)

O Anticorps anti-nucléaires
O Anticorps anti-DNA natif
O AsLO

O Dosage du Complément




CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

*394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
Tél: 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 - Patente : 35404878 — INP : 093001006
CNSS : 6368949 IF : 51786580 — ICE : 002982351000006

FACTURE N° :230300840

Casablanca le 21-03-2023
Mme LAAROUS Fatima

Date de I'examen : 21-03-2023

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15
0100 Acide urique B30
0119 Hémoglobine glycosylée B100

Totaldes B : 130
TOTAL DOSSIER : 189.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre-vingt-neuf dirhams vingt centimes.
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Pharmacien Biologiste

Ancien interne et Attaché au C.H.U. de Montpellier
D.U. de Fertilite Humaine de la Faculté de Médecine
de Montpellier - D.U. d'Assurance Qualité de la Faculté
de Pharmacie Paris V

CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA
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g Laboratoire de Biologie Médicale
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - PM.A

cofrac

ACCREDITATION N* 8-4177
Portées disponibles
sur www,cofrac.fr
Seuls les résultats identifiés
EXAMENS par le symbale [AC] sont couverts

par l'accréditation
MEDICAUX

Dossier ouvert le : 21-03-2023
Prélevé le : 21-03-2023 a 10:44

Edité le : 21-03-2023

Mme LAAROUS Fatima
Réf dossier: 23033908

Page N°:1/1
Valeurs références Antériorités
BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
01-10-2022
Hémoglobine glyquée (HBA1C) [ACl 6.8 % 6.2
(Technigue HPLC/D10 BIORAD (NGSP/DCCT))
Interprétation (NGSP/DCCT):
Sujet non diabétique : 4.0-6.0
Sujet diabétique (selon ADA) : >ou=€.5
Chez la sujet diahétique, la cibie <ou=7.0
HbA1C:
® Antériorité : HEmoglobine glyquée (HBALC) (%)
1078.1 5.2 6.6
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01-10-2022
Acide Urigue sanguin ¢l 45 mg/L (24-57) 34
(Test colorimétrique enzymatique) 268 pmol/L (143-339)
® Antériorité : Acide Urique sanguin (mg/L)
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Prélevement @ domicile sur rendez-vous

Tél: 0522 27 48 98

Dr. Quazzani
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