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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consuitation

= 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |esvignettes 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radio-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 B

mois.

o

Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données '

a caractére persannel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com
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FACTURE N °2604002

FACTURE ANALYSE N° 2604002
DATE : 26.04.2023
MME EL HADDARI HAFIDA

DR EL AMRANI

ANALYSES

GLY HBAIC NA K CL A24H PROB FT3 FT4 TSH PC1.34

MONTANT 1450.00DH SOIT 1080 B

MILLE QUATRE CENTS CINQUANTE DH
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Dossier No 2604 002 du 26/04/2023 a 07h42

Prélevement Effectué au Laboratoire
Edité le: 27/04/2023

Mme EL HADDARI Hafida
Date de naissance : 25/09/1969

Medecin Dr. EL AMRANI AMAL

Résultats complets

MARRAKECH, le 27/04/2023

BIOCHIMIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
GLYCEMIE A JEUN.....covunun... 1,15 g/l ' (N : 0.70-1.10)
(Methode glucose PAP) 6 mmol/1
HiBaBiu i wisimsismmnmne mum s oon 5 wus 5,8 %
{ TOSOH G7, Technique HPLC)
(Normale de 2.5 a 6)
(Diabete équilibré 6 a’v)
(Diabete déséquilibré >7)
REMARQUE :
analyse a interpréter en tenant compte d'un C.V. interseriel de 3%
Selon les recommandations ANAES, un dosage de microalbuminurie est
préconisé au moins une fois par an sur urines du matin.
SODTUM: i ov w5 5 mea 5w s 515 % 5l 8 538 5 5 142,0 mmol/1 (N : 130 a 1435)
(Réalisé par Electrode séléctive)
POTASSIUM. v it et it e et e ee s s 4,40 mmol/1l (N : 3.5 a5.5)
(réalisé par Electrode sélective)
CEHEORE: e s wis s 9B es 555 0he 5 5is 3 104,0 mmol/1 (N : 83 4 110)
(Réalisé par Electrcde sélective)
CHIMIE URINAIRE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
DTHRESE ¢ 55 5 5 54 & 50 5 weom & woies 4 8 s & 8 3 000 ml/24h
ALBUMINURIE ..vuvirunnnennnn. 0,11 gl
soit 0,33 g/24h N: <0.15/24h
4,78 pumol/24h
1 /2
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Prélévement Effectué au Laboratoire
Edité le: 27/04/2023

Résultats complets

Mme EL HADDARI Hafida
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MARRAKECH, le 27/04/2023

. IMMUNOLOGIE

PROBNE & & v s 5 e s o 5wt & w0l & 3
(Dosage réalisé sur mini VIDAS BIOMERIEUX)

I

.
i

uils Decisionnels : Patient <50 ans.....: seuil : 450 pg/m

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

434,0' pg/ml

50< Patient < 75 ans: scuil : 900 pg/ml
Patient > 75 ans....: seuil : 1800 pg/ml

FT3 (T3 LIBEEY}w : s« wm s suws s

(Technique CMIA sur ARCHITECT Sens

FT4 (THYROXINE libre)......

(Technique par chimiluminesence)

TSH(THYREOSTIMULINE) ......

(Technique CMIA sur ARCHITECT Sens

HORMONOLOGIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
4,33 pg/ml (N : 3.10 a 6.80)
: 1.0 pg/ml)
i 29.55 pmol/1 (N: 12.00 & 22.0)
3,070 mUI/1 (N : 0.25 a 5)
: <= 0.1 ulIl/ml)
L3 Libérts

L AR 2073
9 ERRADA| EL PZTZI
Masfan py Pt
éigr-‘akegf.e La Libare |
51-06862 i
62898009



Nom: EL HADDARI
Barcode: 32604002
Rack: 0001
Position: 01

N° Echantillon: 00001

Prénom: Hafida
Plateau théo.: 893
Operator:
Analyzer: GX

Flag & Comment:

Date de naissance: 25/09/1969

Date of analysis: 26/04/2023

Paramétre Valeur % Temps min. Area Total Area Y=(Ax+B)
A1A 1.4% 0.21 19.48 13735
A1B 0.6% 0.35 7.9 Element Factor-A Factor-B
F 0.8% 0.44 10.98 1 11189  0.8878
LA1C+ 2.1% 0.58 28.9
SA1C 5.8% 0.72 59.99
A0 90.7% 1.05 1246.21
Analyzer: GX
Serial Nb.: 123456789
Soft. Version: 1.22
Variant method UIN: Analyzer UIN
HbA1C 5.8%
HbA1 7.8% HbF 0.8%
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