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= Lecadre réservé a I'adhérent doit tre ddment renseigné.

Conditions générales :

= Le cadre réservé au médecin doit &tre 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. %

=“ Lentente 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 I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins,

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 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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
rééducations. .

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

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

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 a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Maladie

Déclaration de Maladie~

M22- 037928

() Dentaire () Optique (J Autres

Nom & Prénom :.........

Date de naiggange :............%.
Adresse ... J . T ................

(O Actif ﬂpensinnné[e] (O Autre: a/

Cadre réservé au Médecin a

T o |G B o S b ............. ~
RACRHID..... ﬂgsa«bim Age: é)%,ﬁ

&_uvméme O Comomt [:] Enfant

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :..............
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lej
médecin conseil de la Mutuelle.
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Pr. KAIDI Fatima Zahra a3l dabls suld. o
Shécialiste en Endocrinologie diabétologie . g; Sl els = sudlt o f & Lol
Diplomée de la Faculté de Médecine - Casa sy Clalt BUS” dony

Ancien Interne au CHU - Casa

333, Boulevard Mohamed V - Lot Nasrollah - 1er Etage N°3 ( en face carrefour ) - Berrechid
Tél: (+212) 522 324 339 - Gsm: (+212) 6 79 545 315 - Email: kaidiendocrinologue@yahoo.com
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GALVUS ) Op2
Boite de 50 T 50 m mg/1
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GALVUS MET® 50 mg/1000 frgO
Boite de 60 comprimés pellicul
PPV :390.00 DH




. Dr. KAIDI Fatima Zahra

&

Spécialiste en Endocrinologie diabétologie

Diplomée de la Faculté de Médecine - Casa
Ancien Interne au CHU - Casa
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333, Boulevard Mohamed V - Lot Nasrollah - 1er Etage N°3 ( en face carrefour ) - Berrechid

Tél: (+212) 5 22 324 339 - Gsm: (+212) 6 79 545 315 - Email: kaidiendocrinologue@yahoo.com




LABORATOIRE SEKKAT D’ANALYSES MEDICALES

CoX1:©.0 OEEE ULHAMNEIU EELOOLS,
Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Dr. Mohamed SEKKAT Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

Médecin Biologiste

Pvt du: 05/05/2023 Mr RACHID Azzeddine

Edition du : 05/05/2023 Né(e) le :03/04/1957

posierne: 1oateastoso—|||[[IEINNINNIN
L C.LN : B127127

| BIOCHIMIE (BECKMAN COULTER AU 480) I

Valeurs Usuelles Antériorité
Glycémie a jeun . 1,81 (0,7-1,15) 1,59 (06/02/23)
(Technique : HK G6P-DH ) 10,05 mmol/L (4-6) 2,46 (15/10/22)
l HEMATOLOGIE (BIORAD/D-10) I
Valeurs Usuelles Antériorité
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE - 7,70 % ( Inféricur 4 6,4 ) 7,90 (06/02/23)

10,00 (15/10/22)~~~
(Technique : Chromatographie en phase liquide & haute performance HPLC )

N.B : Situations qui surestiment le dosage de I'HbA1c :
- hypertriglycéridémie, - insuffisance rénale/hyperurémie (Hb carbamylée),
- déficit en fer, vitamine b12, folates, - splénectomie, - abus d'opiacés, d'alcool ou d'acide acétylsalicylique,
- hyperbilirubinémie, - présence d'hémoglobine fcetale (Hbf), - ethnie (Africain/Africain-Américain).
Les situations qui sous-estiment le dosage de I'HbA1c :
- vitamines C et E, - maladie hépatique chronique, - hémodialyse, - hémolyse,
- transfusion sanguine, - présence d'HbS et C, - splénomégalie, - médicament...

O N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a coté de BMCE bank, BERRECHID
€ 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06.25.63.42.17




_Laboratoire Sekkat d'analyses médicales

|
Adresse : N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rl]q
Mcgawama, a coté de BMCE bank, Berrechid
Tél. : 05 22 51 77 81 / Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 25 63 42 71

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

’ Docteur Mohamed Sekkat
Médecin Biologiste en analyses médicales

‘ Facture I

N° facture : 2023-05324 Patient : Mr RACHID Azzeddine

Edité le :  05/05/2023
Date prélévement :  05/05/2023

BPFTE R L

Glycémie & jeun

Hémoglobine glyquée ( HBAIC) 100 100,00
Total B 130 130,00
APB 1,0 0,00
Total de Remise cffectuée 50,00
Total 80,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre-vingt dirhams***
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