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

Conditions générales : j

= lecadre réservé 3 'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 & joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatiors.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a 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.
= La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an,

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
o]

Adhesion 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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre A

Casablanca ¢
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UPRAS Déclaration de Maladie
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() Dentaire O Optique N (JAutres

Cadre réservé a I'adherent (e]

J@ Pensionné(e]

... Société : ......

(DAULFE : e e, .

Matricule :..........

(O Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Luiméme
Nature de la maladie:...... b\gs N fe"{:i, !

ALD (JALC

Affection longue durée ou chronique :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............... A erer AR RIENTRME) RNSPREIAn Snane

i
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignemeénts sous pli cohfidéntiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements partés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.

T Lo o S V SR—
Signature de 'adhérent{e]: ..
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En cas d'urgence : 06 61 08 89 86

182, Bd Anoual, Tour Anoual, Derb Ghalef, Casablanca ebuagdl Hludlicale s il g 5L 182
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LABORATOIRE INTERNATIONAL
D'ANALYSES BIOMEDICALES

tofrac

EXAMENS
MEDICAUX
Laboratolre accréaié
N'8-4189
Portée disponible sur
wiww.cofrac fr
COMPTE RENDU D'ANALYSES
i . ) Dossier N° : 2403270038 -
Medecin Prescripteur : Dr Amina NADIR MME KARIMA BENABDERRAZIK
Spécialité : Endocrinologue—Diabétologue Né(e) le : 29-11-1960
Adresse : 182 BD ANOUAL DERB GHALEF CASABLANCA Prélevé : interne le 27-03-2024
Correspondant : s
09:20
Edition du: 01-04-2024 3 10:48 @
Analyses Résultats Intervalles de  Antériorités
I . rfférence
BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
08-12-2023
Triglycérides : 1! 0.7 g/l (<1.5) 0.6
(Sérum ou Plasma Héparine — Enzymatique - ARCHITECT 0.8 mmol/L (<1.7)
ABBOTT)
Normale: < 1.5 g/L. (<1,70 mmol/L)
Seuil supérieur: 1.5 — 1.99 g/L (1,70 - 2.25 mmol/L)
Elevée 2 4 4.99 g/L (2.26 — 5,64 mmol/L)
Tres élevée > 5 g/L (> 5,65 (mmol/L)
08-12-2023
HDL-Cholestérol I} 0.8 g/l (0.4-0.6) 0.8
(sérum , plasma hépariné ou EDTA /Enzymatique/ 2.1 mmol/l (1.0-1.6)
ARCHITECT ABBOTT)
LDL 1" 1.06 g/L (<1.00) 1.48
(Calculée) 2.74 mmol/l (<2.59)
08-12-2023
Cholestérol total : 1) 20 g/L 24
(Sérum ou plasma hépariné/ Enzymatique/ARCHITECT 5.2 mmol/L
ABBOTT)
Enfant

Taux souhaitable < 1.70 g/L
Taux modéré : 1.70 - 1.99 g/L
Taux élevé : > 2.0 g/L

Adulte
Taux souhaitable < 2 g/L
Taux modeéré : 2 — 2.39 g/L
Taux élevé : > 2.4 g/L

Les examens rendus sous accréditation sont identifiés par le symbole [*]. il est interdit d'utiliser la marque d'accréditation

du LIAB sauf reproduction intégrale du compte rendu des résultats.

Demande validée biologiquement par : Profes

Adresse : Angle Boulevard Abdelmoumen et Rue Arrachati, Casablanca - Maroc
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IF: 50367069; CNSS: 2783061; Patente : 36341724 N°ICE : 002863495000067

Site Web: www.liab.co.ma E-mail: contact@liab.ma Tel : +212(0) 5 22 42 39 60/55

INPE Biologiste: 097167290; INPE Laboratoire: 093060846
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LABORATOIRE |NTER'NAT|0NAL
D’ANALYSES BIOMEDICALES

Casablanca le, 27-03-2024

FACTURE N° 000314753

Nom, Prénom du patient : Mme KARIMA BENABDERRAZIK
Date de I'examen : 27-03-2024

Type d'examen : Examen biologique

Demande N° : 2403270038

Médecin demandeur : Dr Amina NADIR

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin 0
0106 Cholestérol total B30 B
0110 Cholestérol HDL+ L. D L B8O B
0134 [Triglycérides B60 B

Nombre total de B pour la demande : 170

Nombre total de HN pour la demande en DH: 0

Montant total de la facture « B+HN » en chiffre : 227.8DHS.

Montant Total de la facture « B+HN » en lettres : deux cent vingt-sept dirham
quatre-vingts centimes.

Opeération béneficiant de I'exonération a la TVA sans bénéfice du droit déduction
conformement a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impbts.

Adresse : Angle Boulevard Abdelmoumen et Rue Arrachati, Casablanca - Maroc
IF: 50367069; CNSS: 2783061;Patente : 36341724 N°ICE: 002863495000067
Site Web: www.liab.co.ma E-mail: contact@liab.ma Tel : +212(0) 5 22 42 39 60/55
INPE Biologiste : 097167290 ;INPE laboratoire :093060846




Docteur NADIR Amina dal BERYY-PYviNL]
' . Spécialiste o WlasTaub
Endocrinologue - Diabétologue Q053! - suall ol pel = (5 Sl ol yal
Nutritionniste Aiga gl ol yla sVl
Diabéte - Goitre - Cholestérol - Obésité g i oS = Aedl — 43,0l 0l ol | ol
Maigreur - Retard de croissance et de puberté bl 5 gaidl ya 15— daleill

ORDONNANCE
Casablanca le, D‘ijt—o%-,ﬁo&k\ 2 slasdl 1)

Mr - Mme : ... Mme BENABDERRAZIK KARHMIA

- Cholestérol HDL, LDL,
triglycérides

- ASAT, ALAT

En cas d'urgence : 06 61 08 89 86

182, Bd Anoual, Tour Anoual, Derb Ghalef, Casablanca eliad! 1l eale wiys (Jlgal gols 82
Tél : 05 22 86 44 86 - 05 22 86 44 44 I.C.E : 001648613000070 05 22 86 44 44 - 05 22 86 44 86 : lg)!
e-mail : nadiramina@yahoo.fr nadiramina@yahoo.fr : _g,38%1 ;| siall



