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

————

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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,

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d¢
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 a 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

o 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 asoindre 2 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 feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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
0 Réclamation contact@mupras.com
0 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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

A caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdell ¢

A-A-215/2019

Autorisation CNLUP N°

e

Déclaration de Maladie

“MUPRAS ot

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales

NO w21-821326

- -
. 4 = A
de Royal Air Maroc L‘:‘/ O ./] O . -
U Maladie U pentaire C]Optique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ;g * SOCIBLE ; =wrovmere
[:] Actif g. Pensionné(e) D Autre
No?n& Prénom :- %L l\f F\(glk
Date de naissan \C\ C‘ B -
Adresse @\Oa 'S Y 1 \kLA ?.Z- -
Tél (L')Q)éf,éc?é é 8) Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin N

A MHED.
AU A e

Dhs

Cachet du meédecin :

' ?ﬂ?d
07&%«%1 4
cOn,ogz( (_(;

D ui-mége
" IHA .

En cas d'accident préciser les causes et CifCONSTAMTES ;e st s

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : [:] Enfant

Nature de la maladie @ e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confi dermr.‘l' communiquer les renseignements spus plcapfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

r i
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des reriseignéments portés sur la présente déglaration. Je déclare
avoir pris connms-sancec: a clause relativexa la protection-des données

Fait a : > (R y Le:
Signature de I'adhérent(e) 1o / . =




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Nombre et
Ccefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et sifihatuie du

Laboratoire sty Radibloiue:|

Désignation des

Date it
: Caefficients

des Honoraires

Montant

- et
.-' ?52/-

~
AUXILIAIRES MEDICAUX 5
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

LRGAE

‘f{i’_/) }/1’6 0 (../ 2"7 { V’sz.'} """

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien ¢ i ser la dent trait l'acte pratique en indiquant la nature
Important :
Veuillez joindre adiographies en cas de prothéses ou de t | i que le bi D)F
. INP : f
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l‘ —————
A
H e — 1 MONTANTE ]
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- - \ /
U — >
N W DEBUT
O i DEXECUTION 1
4 7
f1%)
Y
B e
FIN
DEXECUTION
0O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES! MASTICATOIRE — - \
H CCEFFICIENT |
- . DES TRAVAUX ‘
2| I———
0 ———————6
H
3 MONTANT ! I
{1 F; VIONTANTS
) "_ B DES SOINS ‘
y [Création, remont, adjonction) o
L M drapeLtique, Nece
B " DATE DU
‘- ‘ DEVIS ‘
0% | &5
L L5
o ) R _
p DATE DE
o
L'EXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
— >y
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casalfa:.
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

I FACTURE I Casablanca , le 25/03/2024

Facture N° 200324-075 du 20/03/2024

MUPRAS Dr: GZOULISAID

N°Bon de soin Mie

Patient Mr BENRBIA Ahmed

e i e el G i e e

Rendez-vous

GLYCEMIE

HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100 110,00

CHOLESTEROL TOTAL 30 33,00

CHOLESTEROL HDL+LDL 80 88,00

TRIGLYCERIDES 60 66,00
Total B 300 330,00
APB 1,0 11,51
Total 341,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Trois cent quarante-et-un dirhams 51 centimes***
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Laboratoire certifié par

Laboratoire de biologie médicale Génélab IMANOR
) S g———— CERTIFICATION
Oum Rabiad N° 2017 CSMQ.04 : 01
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NM ISO 9001 : 2015

Pharmacien Biologiste el o

PN/

EEEEEDR
! Compte rendu d'analyses j (Mr BENRBIA Ahmed )
L s e T R A R AR VI N S BB YA TIEER E A . INPE = 093001394
Demandé par Dr: GZOULI SAID Date naissance:01/01/1963 [NPEG::M' . 097163968
60 Route Moulay Thami Mazola HH Casablanca Code Patient : 14-03176 IF : 51485800

Réf: 200324-075

Dossier crééle  : 20/03/2024  Heure création: 14:58
\_Patient prélevé le: 20/03/2024  Heure Plvt  : 15:34 )

Tél: 0522907088 Fax : 0522909766

Casablanca
Edité le : 21/03/2024

Page: 1/3
| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
l Valeurs Usuelles Antériorité
GLYCEMIE - 1,46 g/l (0,74 - 1,06 )
(Beckman Coulter AU480 / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) ) 8.10 mmol/1 (4,11-588)

1,53 (20/12/23)

Sumi de GLYCEMIE 1,52 (10/10/23)
1,46 (21/10/22)

1,65 (25/01/22)

sperostessniags &

___________________________________________________________________ o 1,42 (23/01/21)
1,39 (04/07/20)
o 1,24 (11/10/19)
SUTEE syrverss SUSTIS zamass TSRVEE zysesz VT savas R ‘ 1,15(01/12/18)
HEMOGLOBINE GLYQUEE ) 7,70 % (4-6)
(HPLC /D10 BIORAD' Paraméire Accrédité (depuis 24/01:2022) ) X .
©  Pourun Diabéte de type 2 :
étraité par antidiabétiques oraux,
le taux d'HbA 1¢ doit étre <4 6,5% (ou 7% selon le type de traitement)
étraité par insuline,
le taux d'HbAlc doit étre < 4 7%.
¢du sujet trés dgé,
le taux d'HbA 1 ¢ doit étre < a 8%
@  Pour un Diabéte de tvpe 1,
le taux d'HbA l¢ doit étre comprit entre 7 et 7,5%.
Attention, ces chiffres varient en fonction du type de diabéte, du traitement, de I'dge et des complications
Toute hémorragie ou hémolyse, entrainant un renouvellement accéléré des hématies ,diminue fortement le taux d'HbAIC
En cas d'insuffisance rénale,I'HbAl ¢ est souvent surestimé
7,50 (20/12/23)
Suivi de HEMOGLOBINE GLYQU 7,80 (10/10/23)
0.(2W10122)
(25/01/22)
6,90 (23/01/21)
(0A/07/20)
— : 90 (11/10/19)
S v ST T TR Tarva W e S : A0y 6,4 (01/12/18)

- o
40 &y - &

(ot Fesmiume
NB : (*) = paramétre accrédité ezl e - e 1T Dlp] Tl (i i) S b e m@*“ *&’ M P

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIB,;}AA i«

D
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Mr BENRBIA Ahmed Dossier N° :200324-075 Page: 2/3
| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité
CHOLESTEROL TOTAL : 2,16 g/l ( Inférieura2)
5.57 mmol/l ( Inférieur 4 5,16 )
NB : Le seuil de Cholestérol Total
recommandé : est < 2.0
limite supérieur toléré : 2-2,3
9élevé > 2,4
an 1,33 (10/10/23)
- - | Suiide CHOLESTEROL TOTAL 1,44 (21/10/22)
i & 1,46 (25/01/22)
Hl ©O-@ = = 2,48 (23/01/21)
i B 2,35 (04/07/20)
oa 2,18 (11/10/19)
& - 1,97 (01/12/18)
o [T ST — T T T — a2z TSR sorarzy 2003724 2,“(18/07“8)
CHOLESTEROL HDL+LDL
HDL-CHOLESTEROL 0,47 g/ (0,35-0,65) 0,48 (10/10/23)
(M.homogene directe immunologique/Beckman Coulter AU480 ) 1,21 mmol/l (091-1,68) 0,43 (21/10/22)
0,50 (23/01/21)
0,46 (04/07/20)
0,44 (01/12/18)—~—
LDL- CHOLESTEROL(Selon la formule de Friedewald) 1,41 g/l ( Inférieura 1,6 ) 0,63 (10/10/23)
NB : Valeurs & interpréter en fonction des données cliniques 3,64 mmol/l ( Inférieur 24,12) 0,74 (21/10/22)
' 1,41 (23/01/21)
1,48 (04/07/20)
1,23 (01/12/18)
TRIGLYCERIDES 1,40 g/l ( Inférieura 1,5 )
(Beckman Coulter AU 480 / Paramétre Accrédité (depuis 24101 2022) ) 1,60 mmol/l ( Inférieura 1,71)

NB : Le prélévement a été réalisé aprés s'étre assuré des bonnes conditions de prélévement,

Cependant,nous tenons & rappeler que le non-respect strict du délai de jeline,

en comparaison avec |'historique du patient de :

~Triglycerides (++)
-Cholesterol total(+/-).
A savoir :

«Régime normo-lipidique durant les 3 jours qui précédent le prélévement

*Un jeiine d'au moins 12 h

Sunvi de TRIGLYCERIDES

SARTIT pygarz DMV pynaczz WA 2emaria

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE* M
) W

peut (chez certaines personnes prédisposées) donner des valeurs élevées, significatives

1,10 (10/10/23)

O 1,34 (21/10/22)

A /01/22)
/01/21)

G
COLOGIE - FERTILITE

NB : (') = parametre accrédité

SYUES IS .y Y PP SO | P O S Y OO 384 8 40 S O A | - RIS [
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Mr BENRBIA Ahmed Dossier N° :200324-075 Page: 3/3
Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement
AP Biologiste assistant
e Dr Y.Bellamine

-CASA
_ma;'.ol%ﬂﬂﬂ
-1,C.E 1 0010841
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