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

m !
Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

e En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille de
p J
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 & 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 a la feuille de soins

Rééducation :

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

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

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a |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 :
3 La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnédey

a caractére personnel

MUPRAS
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Mutuelle de Prévovyance

N? w19-582553
& d’Actions Sociales
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Cadre réservé au Médecin Sl ¥ ™

Cachet du médecin

)
Date de consultation : %

Lien de parenté : Lun memep D Conjomt D Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nom et prénom du malade

Nature de la maladie : -

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin consell de la Mutuelie
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HEMOGRAMME =
(NUMERATION- FORMULE —SANGUINE)
INFLAMMATION

[] - Globules rouges - Hémoglobine

- Ss!;’ " i Hématocrite - Globules blancs...
O- eure et eure [] - Plaquettes

IONOGRAMME

BILAN DE LA FONCTION

%I - Potassium, Sodium, Chlore THYROIDIENNE
- Réserve alcaline
[] - Protides totaux [ 'T3-T€-T5H )

BILAN DE LA COAGULATION

BILAN LIPIDIQUE

[] - Triglyceérides [] - Taux de prothrombine
[] - Cholestérol total []-INR

[] - Cholestérol HDL [] - TCA malade/TCA témoin
[] - Cholestérol LDL Fibrinogéne

BILAN HEPATIQUE

] - SGOT (ASAT), SGPT (ALAT) O
- Gamma GT |

- Phosphatases alcalines

BILAN URINAIRE EXPLORATION DE LA PROSTATE

[] - Protéinurie des 24 heures L1-FA
[]- ECBU
[C] - lonogramme urinaire ENZYMES MUSCULAIRES

BILAN GLYCEMIQUE

BILAN DE LA FONCTION RENALE

- Créatinine
- Urée plasmatique

a0

X - Glycémie a jeun
] - Glycémie post prandiale o
- HbAL PR LA

a
§ e
[] - Myoglobine .‘k o -

[] - Troponine
[] - Electrophorése des protéines




LABOR&TOlRE D’ANALYSES MEDICALES BORDEAUX
9 ) Gt ﬁ.f_h_ﬂ ) ! PR A | RN )

Dr. Zineb EJ JENNANE : Médecin Biologiste

Biochimie Hématologie | Hémostase | Immunologie | Hormonologie
"ABORATO'RE BORDEAUX fie Parasitologie | Mycologie Virologie Biologie de la reproduction
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Mr AOUAD Mhamed

Né(e) le 11-12-1943

Dossier : 2305040015 Code Patient 2110090018
Prélévement du : 04-05-2023 Médecin Dr ERRAJRAJI Zineb
Edition : 04-05-2023

Automate COBAS C111
Glycémie a jelin 146 g/L 4 (0.82-1.15)
(Méthode enzymatique a "hexokinase.) 8.10 mmol/L (4.55-6.38)
Hémoglobine glyquée (HBA1c) B2V i (4.8-5.9)
(Technique HPLG selon DCCT/NGSP) J
Intgrpraiation:
% HbAle Intérprétation
4 (7% Valeurs normalesde 'hemoglobaing glyqués
B Hon equilibra glycemique chaz le diabstique type |l selon HAS
2006
Bon equilibie glycemique chez le diabanguetype | selon HAS
200efcibla thérapeulique)
Mauvats equilibre glycemique *

NB: Chéngement de technique depuis le 11/10/2021.

BILAN ENDOCRINIEN

TSH (Thyréostimuline | 2.23 mU/ (0.25-5.00)
ultrasensible)
(Technique immunofluorescence AlA) 2.230 pUlI/mL (0.250-5.000)

La TSH est lindicateur le plus sensible pour évaluer un dysfonctionnement thyroidien.
Unie variations minime de la T4L provoque une réponse trés amplifiée de la TSH.

Cependant, la TSH répond aux variations de la T4L avec un temps de latence important, au moins &
semaines pour une réponse compléte.

,

Demande validée blologlquemem par Dl’ 'Zlﬂeb EL} JENNANE iy

\.' M
Prélevement a domicile sur rendez-vous : 06 71 45 29 04 /

280, Bd Bordeaux, RDC - C.P : 20040 - Bourgogne - Casablanca / Tél.: 05 22 22 30 37
Fax.: 05 22 22 29 62 - E-mail : laboratoirebordeaux@gmail.com / Site web : www.labobordeaux.com
TP : 35460318 - IF : 15269526 - RC : 422030 - CNSS : 4782620 - ICE : 000232167000019 - INPE : 093061190
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BORDEAUX

Dr. EJ JENNANE ZINEB : Médecin Biologiste
280, Bd Bordeaux, RDC - 20040 - CASABLANCA
Tél : 0522 22 30 37 /08 08 35 31 54 Fax : 0522 22 29 62
Site web: www.labobordeaux.com Email:laboratoirebordeaux@gmail.com
TP : 35460318 IF : 15269526 RC : 422030 INPE : 093061190 ICE :000232167000019

FACTURE N° : 230500041
Casablanca le 04-05-2023

Mr AOUAD Mhamed

Demande N° 2305040015
Date de I'examen : 04-05-2023

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
1’S Prélevement sang E25 I
0118 Glycémie B30 5]
0119 [Hémoglobine glycosylée B100 B
0163 I'SH B250 B
Total des B : 380 TOTAL DOSSIER : 530.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cinq cent trente dirhams




