{ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales :

® e cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mols & compter de la premiére consultation

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre a la feuille d¢
50INs,

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 & {'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radﬁp_e:t_g;é demandé par le médecin tonseit-de

"

15/2013

-A-

Optique : S

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

* Pour e remboursement, 1a facture of 16 CAROTIET es Séances-eflectudes sont 4 joindre 3 ia feuille de soins.

Dentaire : ) —— — -

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es
cbligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 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 6
mois.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
0  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@® mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lod n* 09-08 refative 3 la pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey
a caractére personnel
MUPRAS

:Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angie 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

.
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V'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Dr. Latifa MECHOUAT blgiio ddulal 69551

Spécialiste en Endocrinologie, fuolais!
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" LABORATOIRE SAADA
Av. Saint Louis, Quartier ZAZA, Rhe Sindiane N° 82 (Saada). FES (VN)
Tél: 05.35.60.42.60 + Fax: 05.3

PATENTE: 14024583 -- CNSS: 6035217 -- IF: 17058165 -- INPE: 143060689

T

7 'ANAL\JSES MEDICALES

5.60.42.60

FACTURE N° (1297/23

Médecin

Nom du patient

Examens - GLY- HBG
Cotation B 130
Montant 143,00 DH
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de: CENT (

FES le: 10/01/2023

)UARANTE TROIS DIRHAMS
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" ASKARDIL' 160 1y 30 G

2 1000 I“1

KALEST 20 mg
Oméprazole (DCI)
28 gélules

R

8000"340065

LOT 201586
EXP 06/2023
PPV 75 00DH
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118001 031 092

/1000 mg
s MET® 50 mg/ 10

G';:;?::J de 60 comprimes pelliculés
PPV .00 DH

i)

GALVUS MET*® 50 mg/1000 mgO
~  Boite de 60 comprimés pelliculés
; PPV - 330.00 DH

Tt 30U mg/1000
1 Boite de 60 comprimmgymlliculér:'go
PPV : 390,00 DH
—

i

6 031092
[ GALVUS MET® 50 mg/1000 mg (O

—

Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV :390.00 DH
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Laboratoire Saada d’Analyses Médicales
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Docteur Kettani Tayeb el ALl il

Diplome de Pharmacien de La Faculté de Médecine et de Pharmacie ) Aliall o okl A6 Jisa N
depL‘université de Bruxelles (U.L.B) [U'L“B M‘”) b i gij f"‘ ”:’l'“ J'I‘ J
D.E.S. en Analyses Biologiques et Cliniques (Bruxelles U.L.B) (UL Jousf g ) Al g A gl guad) ol 3 el sl jall gt
Ancien Membre du Corps Scientifique (Enseignant et Chercheur) ” - . . . a2 i
4 La Faculté de Médecine et de Pharmacie (Bruxelles U.L.B) G oo g s Uil g el A (“t“l'-‘l o) *9"'&'“ Ll pe
D.U. en Procréation Médicale Assistée (Montpellier, UM 1) (UM 1 \,J_,..y' ‘,.lgﬁzl_,k kbl hsl.uihga';ui.-_; (,bd
D.U. en Management de la qualité pour les professionnels et acteurs : - : N A

de la Santé (Université de Bordeaux) [ESTEEY) daallsagalld ol pa

Hématologie, Biochimie, Bactériologie, Biologie de |a reproduction, Parasitologie, Mycologie, Toxicologie, Auto-immunité (IFl),tests d‘allergies.

Préléevement du . : 10/01/2023 & 11:25 MME BEZZARI ZAHRA

& g
ésultats édités le: 10/01/2027 , ‘ 10 - .
S - s 10/01/2023 ossier N° 22C1162
Page: 1/1
Sur INTEGRA 400 (Roche)
GLYCEMIE. . ..cocvsiwssnvimssmsrnsgml Lild g/l " 0,70 & 1,10 g/1
nzymatigue a 1’hexokinase) 6,39 mmol /1 3,89 &4 6,12 mmol/1
HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAIC.........: 6,40
HPLC-Tosoh)
Valeurs de références : 4.0% - 6,0
Des taux d' Hb2lc situés au-dessus de 1'intervalle de raférence défini indiguent
sence d'une hyperglycémie au cours des 2 ou 3 mois qui ont précédé le dosage
S l'American Diabétes Association, les taux d' HbAlc inférieurs a 7%
pour les patients diabétiques sont satistfaisants.
Nathan et al(diabetes care) la glycemie moyenne estimée (eAG) peut &tre calculée
mg/dl par l'équation de régression suivante
eAG = 28.7*HbAIC%-46.7
Total de pages: 1
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Tel. : 05.35.60.42.60 -Fax : 05.35.60.42.31 - E-mail:kettanit@yahoo.fr




