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

Conditions générales : W

®  Le cadre réservé  'adhérent doit étre doment renseigné

® | e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'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

®  Encas &’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®"  pour les 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 & 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 :

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

Rééducation :

®  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 3 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  La facture doit &tre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® | a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 4 'égard du traitement des donnéey
4 caractére personnel.

Quartier de I'Horloge

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

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

Nom & Prénom : -

Date de naissance : '2¢

DALE

Adresse -+
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Cadre réservé au Médecin '

Cachet du médecin :

Date de consultation : e Y

Nom et prénom du malade : U———————— T
O Conjoint O Enfant

e /V'J?fu sl V/mmg

Lien de parenté : O \ui-méme
1
Nature de la maladie ,D{\JI.O~ :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel 3 Fattention du

médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personneiles
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Natures des Nombre et Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Raiement des Actes
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Cachet du Pharmacien
\  ou du Fournisseur
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Cachet et signature
du Particien
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqueé en indiquant la nature des soins.
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que I bilan de IGDF
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Médecine Générale
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Le docteur:

jerine Geénerale

Présente a M. : BC’JLJ D[&OAD.-__EL_@C—'K\:J\ L

Sa note d’honoraires sélevant a la somme de

ASORY

Et le prix d'agréer I'expression de sentiment distingués
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Blood Glucose Test Strip

On‘Cau EP lus Package Insert

English

Blood Glucose Test Strips

For testing glucose in whole e
using the On Call® Plus and On Call®
EZ Il blood glucose m:ters.

For self testing and pr(fessional use.
Only for use outside tt e body.
Contents:

50 Test Strips

Code Chip

Package Insert
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B ] ~ Bilan Biologique
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Nom/Prénom: DG I DAO LA{)EL Relc A Age: Sexe: H@ F O

Bilan lipidique Groupage sanguin

CO NFS (O Cholestérol total O ABO

O Plaquettes (O Cholestérol HDL O Rhésus

OVS (O Cholestérol LDL COORAI

O CRP O Triglycérides

O Hémoculture

Fonction hépati Sérologi

ol

O Fer sérique O Amylasémie C VDRLTPHA

OO CTF O Bilirubine libre et conjuguée (O Hépatite B

(O Ferritine O Phosphatases acides

(O Transferrine (O Phosphatases alcalines

(O Lactate Déshydrogénase LDH
(O Transaminases ASAT, ALAT
. O Gamma-GT (O Hépatite C
O Temps de Prothrombine ¢ 5'Nucléotidase =
O TCK

(O CPK (Créatine phosphokinase) =

Fibrinogéne O Troponine ; :
INR (O Electrophorése des protéines EPP 8 ggro:og!e 'I;mtc)o'pllasmose
S BNP rologie Rubéole

O B-HCG Plasmatique
@Glycémie ajeun lonogrammeurinaire (O Facteur Rhumatoide :

O Hyperglycémie par VO O Ca++ (Latex, Waaler Rose)
©J Hémoglobine glyquée O Phosphore O Anticorps anti-nucléaires
I . O Na+ O Anticorps anti-DNA natif
SKe O ASLO
O Na+ O Cl- (O Dosage du complément
O K+ O Urée |
Ol O Créatinine
O Ca++

& Phosphore

O Mg++ P
&S Bicarbonates (HCO3-) O Protéinurie des 24h

O Uré O ECBU .
O g:g:tinine (O Antibiogramme
§& Acide urique

Autres: ... F AS/ ,.A ............................
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Laboratoire Jamal d'Analyses Med'r’a!es

" - Docteur en Pharmacie

- D.E.S de Biologie Médicale ple 2. Cdeall «..L..t,..m ,-_,Lu -
| - D.E.A. de Microbiologie - Enzymologie - Nutrition e LI S R SR POPPICN ]

- Doctorat d'Université mention Biologie-Santé tomal gty Dovall @l 2. jo0sas -
| - DIU de Biologie de la reproduction Sladdll Gocdalt Zusludl polis -

- DU Assurance Qualité En Biologie Médicale dat! SBLdeTl B Bagatl asles -

- Auditeur IRCA en SMQ IS0 9001 : 9001 32 Bagand) 3la) pLAL el Slae

- DU Auditeur Qualité En Biologie Médicale Slall OIS B agantl AGae pales -

- Chargé de cours UMVI slad! deome aels 2 _,...a!.-..- -

- Evaluateur Technique COFRAC IS0 15189 lﬁlﬁé’ 952) €N baEnd Bigamdl AZae

Dr. Jamal ELKAISSOUNI  igaudll Jlgo jgisall

P DRI e oo 1 e

Ville : DDN : 21/07/1958
Ville ; inezgane
Dossier n°: 2401302147  Enregistréle :  30/01/2024 a 11:26, Editéle: 30-01-2024 413:54

——————Compte Rendu d'Analyses

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALJSE‘E Eelaniiionakigs

29/05/2023
Glycémie a jeun # 140 g/L (0.70-1.10) 131
(Hexokinase G6PD-H) 7.8 mmol/L (3.9-6.1)
29/05/2023
Acide Urique 55 mg/l (35-72) s8
(Dosage enzymatique)
20/052023
HBAlc 6.5 % 6.2
(G8Tosoh)
INTERPRETATION:
<6 non diabétique ,
6.5-8 bon contréle
>8 mauvais contréle
MARQ UEURS TUMORA UX Echantillon sérique
29/05/2023
PSA total 547 ng/mL (<4.00) 4.17

(Dosage CMIA)

Dossier validé par : Jamal EL KAISSOUNI

Satels tneooan:

F4 - P\
/Pan-0F 8 33 392795
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LABORATOIRE JAMAL D'ANALYSES MEDICALES
I AV DES FAR, LES CHALETS, 86350 INEZGANE. Tél/Fax : 05.28.33.39.75
PAT 49300046 INP 043001239 IF 76936360xICE 1626255000008

Mr BENDAOUD El Bekkai [ Prescripteur : |

[FACTUREN° | 2401302147 | [Facturéle: | 30/01/2024
Récapitulatif des analyses

CN Analyse f Val Clefs

PSA Prélevement sang adulte E25 E
0100 Acide urique B30 B
0118 Glycémie B30 B
)19 Hémoglobine glycosylée B100 B
0361 PSA B300 B
Total 460 TOTAL DOSSIER : | 531 Dhs

B:

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent trente et un dirhams »
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