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tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
0Ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'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 é&tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatians.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 1B - www.mupras.com
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Notet prénom di Malade: ;.. ....clianunsimsin s sssisinas e 7117 -
Lien de parenté :
1Al = Lo = g g = o U
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES [ ........ccciieveerevereererereemrsnssaeeessssessmrassmeoneeeeseseseens

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

v

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sdr layprésente déclaration. Jé déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des dopnées per's nnell
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SOIN§ ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fourrir une facture

Le praticien est prie de présenter [a dent traitee l'acte pratique &t
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VVeuillez joindre les radiographies en cas de prothéses cu de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'QDF
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Docteur Hassan EL GHOMARI
Professeur a la FM.P.C

Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
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Docteur Hassan EL GHOMARI
< Professeur a la FM.P.C

Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
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[ABCRATOIRT INTIRNATIONAD ANALYSES BIOMEDRCALTS

Casablanca le, 07-08-2019

FACTURE N° 000110371

Nom, Prénom du patient : Mr Noureddine KASMI
Date de I'examen : 07-08-2019

Type d'examen : Examen biologique

Demande N°: 1908070168

Médecin demandeur : Prof H. EL GHOMARI

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val
9105 Forfait traitement échantillon sanguin 0
IPS Prélevement sang adulte E25
100 Acide urique B30
106 Cholestérol total B30
0110 Cholestérol HDL+ L D L B8O
M Créatinine B30
I8 Glycémie B30
)19 Hémoglobine glycosylée B100
0134 [Iriglycérides B60

Total des BHN : 360
Montant total en chiffre : 385DHS
Montant Total en lettres : trois cent quatre-vingt—cing dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TV A sans bénéfice du droit déduction
conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impots.

101, Boulevard Abdelmoumen, Casablanca — Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; Fax : +212(0)5 22 26 22 09
E—-mail : contact@liab.ma -site Web : www .liab.co.ma
IF : 40432071 ; CNSS : 8844103 ; Patente : 34720627 ;N°ICE . 001663876000025 ;INPE 107159782
Banque : attijariwafa bank, Agence ABDELMOUMEN , R.1.B ;: 007 780 0002385000302818 20
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES

cofrac

EXAMENS
MEDICAUX
ACCREDITATION N° 8-4189
PORTEE DISPONIBLE SUR
WWW.COFRAC.FR

COMPTE RENDU D'ANALYSES

Medecin Prescripteur : Prof H. EL GHOMARI

Spécialité : Endocrinologue—Diabétologue
Adresse :

Correspondant :

Edition du: 09-08-2019 a 13:33

Possibilité de prise de RDV pour les prélevements

Dossier N° : 1908070168

MR NOUREDDINE KASMI

Né(e) le : 01-01-1948

Prélevé : au labo le 07-08-2019

a14:46

Analyses

Résultats

Intervalles de Antériorités

référence

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

Hémoglobine glyquée : 10.8 % (4.0-6.0)
(HPLC Adams ARKRAY)
Triglycérides : ] 1.99 g/l (<1.50)
(Sérum ou Plasma Héparine — Enzymatique - ARCHITECT 2.27 mmol/L (<1.7D)
ABBOTT)
Normale: < 1.5 g/LL (<1,70 mmol/L)
Seuil supérieur: 1.5 — 1.99 g/L (1,70 — 2,25 mmol/L)
Elevée 2 24 4.99 g/1. (2,26 — 5,64 mmol/L)
Trés élevée > 5 g/L (> 5,65 (mmol/L)
HDL-Cholestérol 1 045 g/l (0.40-0.60)
(sérum , plasma hépariné ou EDTA /Enzymatique/ 1.16 mmol/l (1.03-1.55)
ARCHITECT ABBOTT)
LDL I 1.05 gL (<1.00)
(Calculée) 2.72 mmol/l (<2.59)
30-04-23404-201
Glycémie a jeun : [ 236 g/l (0.83-1.10) 240 13
(Sérum, Plasma EDTA ou Héparine — Enzymatique — 13.10 mmol/L 4.61-6.11)
ARCHITECT ABBOTT)
Glycémie a jeun :
3.0 4
2.6 1 2.40 234
2.3 § SO
1.9 1
1.6 {146 1,367
Sl
1.2 4
0.9 4
0.5 T T ,
19-04-17 03-04-18 30-04-19 07-08-19

Selon les recommandations de l'HAS (France)et l'OMS une glycémie > a 1.26 g/l aprés un jeun de 8h est vérifié
a 2 reprises , il est préconisé d'effectuer une glycémie post prandiale aprés une charge orale de 75g de glucose.
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Horaires d'ouverture
Lundi au Vendredi : 7h30 - 18h30 / Samedi et Jours Feriés : 7h30 - 13h00

Adresse : 101, Bd Abdelmoumen, Casablanca - Fix : 05.22.42.39.55/60 - GSM : 06 61 85 78 48 Fax : 05.22.26.22.09 - E-mail : contact@liab.ma
Site Web : www.liab.co.ma - IF : 40432071 - ICE : 001663876000025 - CNSS : 8844103 - Patente : 34720627 - INPE: 107159782

Préléevement a domicile sur RDV




Dossier N° : 1908070168; MR NOUREDDINE KASMI ;
, ossier Né(e) le : 01-01-1948 cofrac
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES ... S

PORTEE DISPONIBLE SUR
WWW.COFRAC.FR

COMPTE RENDU D'ANALYSES

Cholestérol total : *! 1.90 g/L
(Sérum ou plasma hépariné/ Enzymatique/ARCHITECT 492 mmol/L
ABBOTT)

Enfant

Taux souhaitable < 1.70 g/L
Taux modéré : 1.70 — 1.99 g/L
- Taux élevé : > 2.0 g/L
Adulte
Taux souhaitable < 2 g/L
Taux modéré : 2 — 2.39 g/L
Taux élevé : > 2.4 g/L

Créatinine : " 13.01 mg/L (7.20-12.50)
((Sérum, plasma hépariné et EDTA/ Cinétique au picrate 115.01 pmol/L (63.65-110.50)
alcalin’/ARCHITECT ABBOTT)

Acide Urique : " 40.70 mg/L (35.00-72.00)
(Sérum,plasma hépariné/Enzymatique/ ARCHITECT 0.2 mmol/L (0.2-0.4)
ABBOTT)

2N
NB : Les prestations rapportées dans ce document couvertes par l'accréditation sont identifiées par le
symbole [*]
Demande validée biologiquement par : Dr.UWINGABIYE JEAN

Possibilité de prise de RDV pour les prélevements
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