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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigneé.

=  Le cadre 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 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.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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'ardonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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
réeducations

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

Dentaire :

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

»  Lafacture doit étre jointe a la feuille de sains pour toute demande de remboursement.

L 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 6

mois.
Adresses Mails utiles W
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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 I='I 05222 ll 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dr. DIYANE Khadija

Spécialiste en Endocrinologie
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Diabétologie et Nutrithérapie
Ancien Medecin du CHU Med VI

5 Mme FATIMA ANBRY

Glycémie a jedn
HbA1c

MICROALBUMINURIE SUR ECHANTILLO
. N URINAIRE

TSH US

LABUNALVING VAN &L & .
Dr. BAYANE FOUAD
276, Av. Med V - Marrakech
Tél 06 24 44 58 49/05 24 39 16 76

REV e sinas INPE : 071172266
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LABORATOIRE DAR EL BAROUD

4 276, Avenue Mohamed V - Face Koutoubia 40 000 MARRAKECH -Maroc
B Té1.: 05 24 44 58.49 / - Fax: 05 24 42 62 01

Dr Fouad BAYANE Pharmacien Biologiste

I.F 69202070

PAT :45602177

CNSS : 1082495

ICE :001665554000018
< INPE :073002115

25/10/2022
FACTURE 2208822
. Nom et Prénom ... : Madame Fatima ANBRY
! Prescripteur .... : Dr. DIYANE KHADIJA
Reférence........ : 251022 134

Analyses cotées a : GLY B30+ HBG B100+ TSHG B250+
MICR B120+

Arrétée la présente facture a la somme de 550,00 Dhs

Cing cent cinquante Dirhams

Dr.Fouad BAYANE
Biologiste
LABURALUIKE VAR BL BAKOUY
Dr. BAYANE FOUAD

276, Av. Med 'V - ﬁarrakech
Tél: 0524 44 58 49/05'24 39 16 76
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* Pharmacien- Biologiste

« Analyse de Blologle Médicale

. Blo?ogm de la Reproduction Humaine :
Insémination
- Fécondation In Vitro (F.LV)
- Micro-injection (ICSI
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« Titulaire du Dipldme d'Université de Médecine
et Biologie de la Reproduction (Paris)
« Dipléme Uinversitaire de Thérapeutique en Stérilité (Paris)
= Certificat de Reproduction Humaine (Bruxelles)
« Dipldme d’Université : Diagnostic et Thérapeutique
du couple infertile: Aspects Biologigues (Paris )
« DU : Procréation et cancer (préservation de la fertilité) (Paris)
» DU : Prise en cahrge clinique, biologique et génétique
(Assistance médicale de procréation) (Montpellier)
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Master : la Base Teorica y Procedimientos de Laboratorio
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* DIU : Infertilité masculine et AMP (ANDROLOGIE) (Montpellier)

Code Patient 413648 Mme ANBRY Fatima

Date de prélévement : 25/10/2022 a 12hl4 Référence : 251022 134 né(e)le: 14/05/1955

Dossier édité le : 25/10/2022 a 14h59 Dr. DIYANE KHADIJA

CIN : B69394

PASSEPORT 3

Prélevement Effectué Au Laboratoire

Page: 1/1
BIOCHIMIE
Valeurs de référence Antécédents
GI]gcémie 3 jeun . 3,33 ok g/l (0,704 1,10) 13/10/22 : 3.40
Soit 18,48 mmol /1 (3,8826,12)

Hémoglobine glyquée (HbA1C): 11,70 % 1¥02z:n.50
Technique HPLC (chromatographie liquide haute performance)- BIORAD

(Mé&thode certifiée par les sociétés internationales de standardisation (I1FCC standardization

Interprétation

Hémoglobine AlC (%) Niveau de contréle glycémique
> 8 Mesures a entreprendre

< 7 Objectif

< 6

Niveau non diabétique

CHIMIE URINAIRE

Valeurs de référence Antécédents
MICRO-ALBUMINURIE (sur échantillon) : 89 mg/|
ENDOCRINOLOGIE
Valeurs de référence Antécédents

TSH 3éme génération

Technique: Immuno-enzymatique, AIA 900

- Résultat  : 1,34 pul/mi

(0,38 - 4,31)
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Dernier Feuillet

51010 g ist.
276, Av. Mohamed V - Face Koutoubia - Marrakech - Tel.

105244458 49 /0524 39 1676 /| 06 66 6591 12 - Fax : 05 24 42 62 01

E-mail : centre.fiv.marrakech@gmail.com - Site web ;| www.labo-darelbaroud.com

- ICE : 001665554000018




LABORATOIRE DAR EL BAROUD
Bio-Rad Variant V-ll Turbo Technique HPLC

Patient Data Analysis Data
Sample ID: 1251022134 Analysis Performed:
Patient ID: Injection Number:
Name: Run Number:
Physician: Rack ID:
Sex: Tube Number:
DOB: Report Generated:
Operator ID:
Comments:

PATIENT REPORT
V2TURBO_A1c_2.0

25/10/2022 12:42:35
7423

907

0006

2

25/10/2022 12:44:08

Unknown 0.115 7384
Ala 16 0.158 18412
A1b - 32 0.214 36213
[ATC 38 0.381 43475
Alc .7 == 0.485 111320
~P3 5.1 0.796 58326
P4 17 0.875 19557
Ao — 74.0 1025 840118
*\/alues outside of expected ranges Total Area: 1,134,804
HbA1c (NGSP) = 11.7* %
20.0+
17.51
15.0 s
12.51 i
Q ]
< 10,03 ‘
< 757 ‘
5.0
2.5 3
0.0 ‘
LI L T S I T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 1.25 1.50

Time (min.)
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Dr. DIYANE Khadija

Spécialiste en Endocrinologie
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Mme FATIMA ANBRY 02 ﬂ/\of Bt

1) MIXTARD ) HM 100 Ul/ml Suspension Injectable ,
28UI matin + 15Ul soir  pdt 2mois

%

o

2) GLUCOVANCE 500 mg/5 mg, Comprimé pelliculés
Y%, YoxA 40 1 0
AU MILIEU DU REPAS, PDT 2MOIS

3) DCURE 25 000 b
L9.Co *<1 AMPOULE PAR SEMAINE PENDANT 1MOIS ‘l‘--

4) CURARTI FORT e
w4 1 . O 1 PDT 10J ;_\K
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