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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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.

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

Rééducation :

= [|'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La deéclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O  Reclamation : 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® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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Spécialiste en Endocrinologie, ~ l
Diabétologie, Nutrition et Maladies Métaboliques

Diplémée de la FMPC et de 'Université de Paris

Diplémeée en Echographie Cervicale
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Spécialiste en Endocrinologie,
Diabétologie, Nutrition et Maladies Métaboliques

Diplémée de la FMPC et de I'Université de Paris

Diplémée en Echographié Cervicale

DR. SEKKAT KENZA i

ORDONNANCE

Mme LAHLOU NAJATTE

Merci de faire dans 3 mois

HbAlc

dr@sekkatendocrinologie.com D 05 22 95 1991 5 www.sekkatendocrinologie.com
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

Laborataire certifie SO 9001V.2015

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.

Faculté de medecine et de pharmacie de Casablanca
Dipléme universitaire de qualité en sciences de la santé
Diplome d'hygiéne haspitaliere et prévention des infections nosocomiales

.

Prélevements a domicile
sur rendez-vous

FACTURE N° :230400130

diag

(150 9001]

AFNOR CERTIFICATION

Qualité

7i/7

CASABLANCA le 08-04-2023

Mme LAHLOU EP MBIRKOU Najatte

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Préléevement sanguin E25 B
DEP DEPL A DOMICILE ES0 2
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B

Totaldes B : 100
TOTAL DOSSIER : 150.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante dirham .

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
00214

RIB : 007 780 0003555000000328 25 il

Tel - 0522 2578 25 / 0522 25 39 61« Fax : 0522 98 84 94 » Urgences : 0668 181182 * E
F : 18801592 » TP : 35805014 » |CE : 001728083000020 * CNSS : 4981008 » CODE INPE : 093000214

240, Bd Brahim Roudani (ex Route d’El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (3asas! Giyb) G1as ! eaal ! gola 240
mail : labosqgalli@gmail.com
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
Laboratoire certifi¢ ISO 9001V.2015 ’

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. ' 7J / 7

Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca
Diplome universitaire de qualité en sciences de la sante
Dipléme d'hygiéne haspitaligre et prévention des infections nosocomiales

Laboratoire

Préléevements a domicile
sur rendez-vous R

ate dU prélévement :08-04-202341229 | Mme LAHLOU EP MBIRKOU Najatte
Code patient : 1802010037 ! Dossier N° : 2304080014
Né(e) le : 28-05-1945 (77 ans) | Prescripteur :

DA

BIOCHIMIE SANGUINE

08-11-2022

Hémoglobine glyquée (HbA1c) 6.70 % 6.80
(HPLC: ADAMS A1C HA-8180V — ARKRAY)

* Le 16sultat est sous 1eserve de Hrledérenca de paramélia modifiant: - Durée da vie des hémalies (hemarnagie, hémolyss, innsiusion el iculacyloss) - Maladls metabalques, insult: tenale, globinop: ot
Dans ca cas || st scuhailacle da praliquer le dosage d'una mulie potaine glyquaa telle nFructosamine.

Variant Hb Absence de variant d'hémoglobine
Estimation de la glycémie moyenne a6 oL (0.70-1.10) 1.48

4 3 Hémnglobine gluauée (HhA1c)
8.0 47.20 6.60 - 6.80 670
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| 87!
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4-6%... non-diabéti (‘iujal normal)
<65%... Emalml équilibre glycémigue (DNID)
<7 %.... : I:xmlm!momyoémwetDlD)
8-10% ..- Equiibre glycémique médioare, aclion correclive suggérée

> 10 % s : Mauvas dql.ilbmg!yaémma !cmn corraclive nécessaire

<ou=7% :Llaplupar des palmnls avec DT2
<ou=65%:012 diagr dont 'aspé de vie esl > 15 ans el sans antécéden| cardio-vasculaire
<ou=8% :DI2avec comorbidité grave avérée evou une espérance de vie limilée (< 5 ansjou avec des
la dible de 7 % s'avére difficile 4 atteindre car lintensification médicamenteuse provoque des hypoglycémies sévére.
lients avec ant -
< ou =7 %Palients avec ATCD de complicalion macrovasculaire considérée comme non évoluée
< 0U = B3%Palients avec ATCD de compiicalion macrovasculaire considérée comme évoluée:: (IDM) avec insullisance cardiaque-atieinie coronarienne sévére -alleinte polyariérielle-(AOMI) -acdcen! vasculaire cérébral récon
& mois)
Patlents avec insulfi
< 0u =7 % : IRC modérée (slauas 3A el 3B)
< 0 = B % IRC sévére ou lm'mnale (slmes 4el5)
Patiente. Ji]
< 6,5 % : Avanl d'envisager la grossesse
< 6,5 % el glycémies < 0,95 g/l & jeun el < 1,20 g/l en postprandiala 2 heures : Duranl la grossesse
Personnes dgdes

ayani une longue durée d'évolution du diabéle (> 10 ans) el pour lesauels

< ou = 7 %Dites « vigoureuses « donl lespérance de vie es! jugée satislaisante
< ou = B%Dites « Iragiles «, & lé1al oe sanlé inlermédiaire el a risque de basculer dans la calégonie des malades

< 0u = 9%Diles « malades «, dépendantes, en mauvals étal de santé en raison dune polypathologie chronique dvoluée génératrice de handicaps el d'un isolemenl social
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