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Conditions générales : >

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. DéC|al“atI0n de Maladle . NQ S 19_ O |: 4 4 9 2 4

® Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. (JMaladie (DDentaire ()Optique (DAutres

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Cadre réservé a I'adhérent [e) ~
) o C

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule :

O Actif

que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a 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

J

Cadre réservé au Médecin <

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: 3 i ; : 2 : e Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
Date de consultation : /L!/ /,

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation : Nom et prénom du malade :......

"‘\ AGE: ...

O Enfant

E’V ("/' TJL/“;

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

rééducations,

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

Lui-méme )

Nature de la maladie : / /L-/

Dentaire : En cas d'accident préciser les Causes et cu‘canstances P TV L s - * ...... 0, VR ————
i e
L & I ! 5 5 | i { ) . o
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel qommumquer s anse.g s Sgus pi sgdfidkntiel & Pattention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle { v

)

= La facture doit étre jo.nte 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. B
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renselgneinmts por"!:ée égz sente déclaration. Je déclare

" r g i i i théses ou rai n laires.
La radio-aprés soins est obligataire en cas de pro de traitement canalaires avoir pris annal(zfﬁlce de la clause relative a la prp,pecuon #8s données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. .| CQ AL A —— Le: 29/{9/44‘& S eee
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de lI'adhérent[e] : ...........ccooooiiiiiiiiiiiiiiae
mois, ’
J e /|
= =~
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 la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel. )
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 78 18 - www.mupras.com
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” BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES W RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé ‘ Cachgt et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée. I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Dr. BETTACHE ACHRAF
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Dr BETTACHE Achraf  BJLAN BIOLOGIQUE Lo :cAly /023
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Nomwflgrgggﬁl T@g}v'du(”r%&“ﬁ“ Age :......... Sexe:H[ ] F []
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Hématologie Fonction hépatique Bilan lipidique
NFS et enzymologie Cholestérol tofal
: ;

] ]

[ ] Plaguettes [ ] Cholestérol HDL

[]vs [ ] Amylasémie [ ] Cholestérol LDL

(1 cre [ ] Bilirubine libre et conjuguée [ ] Triglycérides

[ 1 Hémoculture + Antibiogramme [ ] Phosphatases Alcalines

[ ] Lactate Déshydrogénase LDH
SO MOrie [ ] Transaminases ASAT, ALAT

[ ] Fer sérique []1 GammaGT [1 ABO

[]crF [ ] CPK (Créatine Phosphokinase) [ ] Rhésus

[ ] Ferritine [ ] Troponine [ rAl

[ ] Transferrine [ ] Electrophorése des protéines EPP

I

[ ] Temps de prothrombine Sérologie et immunologie BBk [ Ac Anti - TPO
[] TCK [] T4 [] Ac Anti - TG
[ ] Fibrinogéne [ ] TPHAVDRL [] 1sH [ ] TRAK
(1 INR [] Hépatite B -
- _— [] Antigéne H:
[ ] Anticorps Anfi-Hbs 7 ca™
[ ] Glycémie & jeun [ 1cpp [ ] Anticorps Anti-Hbc 7 Phosphore
[] HGPO75¢g : [ ] Anticorps Anti-Hbe ] o'
Hémoglobine glyquée [ ] Hépatite C [1¢
" | Anticorps Anti-HVC []a
[ ] Sérologie Toxoplasmose [7 Urée
[ Na' [ ] Sérologie Rubéole ] Créatinine
(1K [ ] Faceur Rhumatoide (Latex, Wadler Rose)
[(1c [ ] Anticorps anti-nucléaires
U] ca™ [ ] Anticorps anti-DNA natif
[] PhosPhore [ ] Asto
[] Mg’ [ ] Dosage du complément
[ ] Bicarbonates (HCO3) [ ] Serologie HIV
[] Urée
[ ] Créatinine
[ ] Acide urique

Examen des urines

[] Protéinurie des 24h

[ ] ECBU + Antibiogramme . e

[ ] Microalbuminurie des 24h NI s s o e S SRR A S
[ ] Microalbuminurie sur echantillon d'urine du matin




CNSS:9720732 -  Patente: 36017172 - LF.: 14474751
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES TENSIFT

276, Boulevard Oued Tensift, ler étage
OULFA Dr Hafsa ALLABOUCH
CASABLANCA Médecin Biologiste

TéL : 05229090 20 - Fax : 0522 90 90 21

Casablanca le mercredi 25 octobre 20, Madame JAGHJOUGH ZOHRA

FACTURE N® | 35100

Analyses :
Hémoglobine glycosylée } B | 100 i “T(\tz'zl‘ : B l.h()()
Prélevements :
I = m e l K[ -I | |

TOTAL DOSSIER | 144.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Quarante Quatre Dirhams
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Laboratoire d’Analyses Médicales Tensift

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Immunologie

ovgdle Laas> . 5 Ancienne Interne des Hopitaux de Lille - France

Dr. Ha-fsa ALLABOUCH DU Antibiothérapie et Chimiothérapie anti-infectieuse-Lille
Médecin Biologiste DU Qualité et Accréditation en Biologie Médicale-Lille

Dossier ouvert le : 25/10/23 Madame JAGHJOUGH ZOHRA

Prélévement effectué a 08:31 Né (e) le : 1941

Edition du : 25/10/23 ACHRAF BETTACHE

Réf, : 2311D1

NMFA RN Page 1/

BIOCHIMIE

Normales Antériorités
01/08/202
Hémoglobine glycosylée -----------mmmmmmmmmmome- ; 7,40 * % y - , -
Blyvu3) ’ x P T )" ANAL YSE*
: -y RAPPORT D ANALYSE
- LABORATOIRE TENSIFT
Interprétation 2023/10/25 14:39
TOSOH vD1. 20
% HBAlc Controle du taux de glucose NO:J D005 TB 0001 0%
IDJ 23J1D1
4 -63 Intervalle non-diabétique CAL(N) = 1.1173X + 0.5384
7 Excellent équillibre glycémique TP ar4
7-1.5 Assez bon équilibre glycémique )
NOM % TEMPS AIRE
8-9 Equilibre glycémique médiocre (Action corrective surgéree™) FP 0.0 0.00 0.00
. ) A i Al4 0.5 0.25 B8.58
> 9 Mauvais équilibre glycémique (Action corrective nécessaire™) A1 1.0 0.34 13.74
*Risque ¢levé de développer des complication cardiovasculaires 4 long terme comme des f 0.5 0.47 8,52
rétinopathies, néphropaties, neuropathies et cardiopathies LA1CH 3.0 0.57 41.19
SA1C 7.4 0.70 84.91
AQ 88.7 1.06 1227.96

AIRE TOTALE 1384.80

Bilan glycémique perturbé a contraoler.

HoboA1C 7w BT
1FCC 57 nnol/mol
10,8 3 e Hia A1 6.0 % HbF 0.6 %
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Dates d'antériorités L

_ Prélévement a domicile sur rendez-vous
267, Boulevard Oued Tensift Groupe)’, 1er étage - Oulfa - 20220 Casablanca
Tél. : 05 22 90 90 20 - Fax : 05 22 90 90 21 - laboratoiretensift@gmail.com - www.laboratoiretensift.ma
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