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

itions générales :
e cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné
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 a8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dertaires spéciatx;
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 4 joindre & la feuille de soins
taire :
En cas de protheéses 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mals.
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Déclaration de Maladie : N° S19-0001074

@ Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres

Cadre réservé-aladhérent [e)

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : () Luirmém
Nature de la maladie %Aw
En cas d'accident préciser les causes et circon

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

Adresses Mails utiles

Réclamation ! contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

faractére personnel.
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
FRIC A s Le: oo
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[ Facture n°® 0GRI3711 J

Casablanca le :18/07/2020

Analyses éffectuées le: [8/07/2020
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Sur préscription du: Dr BENOMAR ABDELADIM

SR e w50 n 0 0 Feoet 1AI9424 | ORI AU AT O
OrganisSme: . «cowoo sfs ¢ o5

Bilan:

GLY HBA1C CHT LDL HDLFTRIGL CREAT

Cotation : (g\g“ﬁl‘ 2,
| S
\ Mogtant Net: 330.00 Dh

,\jé &.,‘I
9
ARRETEE LA BRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : < o

TROIS CENT QUAIRE VINGT Dhs 00 Cts L7 e

|

97, Bd. Drips El Harti - ler étage - Cité Djamaa - Casablan ca - Tél.: 05 22 56 73 44 ,”I'"""" ‘| |
R.C.: 259264 - Patgnte : 33801058 - IF : 49507635 - C.N.S.S : 26011749 - ICE : 001585388000042 1



LABORATOIRE AFRIQUIA D’ANALYSES . g bl ellelactll Loiis cdl oo
BIOLOGIQUES ET MEDICALES bl ool Ly sl o

Dr. BELHAQ Jamal TiA Jles Goxly 5ouSodl

Docteur en|pharmacie biologiste
Diplomé de I'UnivJ

)

op71

I

232

1

. dpdall L glgunll B Shasl s
rsité de Montpellier (France) it (Leui)2) ‘—_"Q"’-S““ Laal s

Prélevement du : | 18/07/2020 )
. Edition d I PPam— BN U HOL A UGy | Mme AIT BAHADDOU SAIDA
ttion du : Code Patient 1A19424
Référence : 718363 F
Médecin: Dr. BENOMAR ABDELADIM
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EXAMENS DE SANG
BIOCHIMIE
Analyses ] Resultats Normes Antécédents
Glycémie [a jeun............... : 1,30 g/l (0.70 - 1.10) 1,33(27
| SOLE 65 i s e 00 6w @ o el T w22 mmol/1 (3.8-6.1) 7.38(27
Hemoglobine Glycosylée......... : 7,09 % (4,50 - 6,50) 7,10(27
(Methode rapide par la résine échangeuse d'ions)
{Métabolipme équilibré < 6,50 )
{Métaboligme non équilibré > 7,00
J
805 Rl gty ¢ R 1,20 ~ mg/l (6-13) 8.53(19
BT T s 5 55 % & e b o e n : 63.4 pmol/l (53-114 74.8(19
Cholestérol Total.............. T 2,36 g/l (1,45-2.20) 2, 06126
2 B I DI : 6.09 mmol/1 (3.70-5.70) 5.31(26
Cholestekol H.Dolsiwiwsswisinis ¢ 0,50 g/l (0.35-0,65)
SOLEL: v ot % ¢ 6 5§ 6 RN D Y B 4 s 1 :_,,2‘9/{ mmol/1 (0.9-1.68)
)
Cholestéltol LiaDaLiv:vs e osin oo 1,55 / g/l (< 1.6) 1,17(19.
SOl wws casssn s s s 8 mmol/1
|
Triglycérides........ccovuuu.n. : 1,52 g/l (0.5 -1.50) 1,52(26.
| 210 il i I 0 1.73 mmol /1 (0.57-1.71)
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CABINET DOCTEUR BENOMAR ABDELADIM
DiabeterMaladies du Cholestérol-Triglycérides-Régimes —Obésité
Prise encharge Cognitivo-Comportementale et Nutritionnelle des
personnes en situation d’obésité

Membre de la Société Francophone du Diabete (SFD)
Dipléme D’université 3eme Cycle En Diabétologie

Dipldme D’université 3éme Cycle En Pied Diabétique

Diplome D’université 3eme Cycle En Diététique Médicale
Dipléme D’université 3eme Cycle En Obésité Et Ses Complications
De La Faculté De Médecine De Montpellier

Nom et Préanm du Patient \\XWA”\K\'D)“LC'AAM ..... &di\\k Q7

Glycémie a jeun VS

Glycémie pogstprandiale E’ CRP us

Hémoglobing glyquée l:’ TSH us

Cholestérol tptal !:I T3 Libre

LDL cholestérol D T4 Libre

HDL cholestérol I:I PSA

Triglycérides I:] [onogramme sanguine complet

Kaliémie (Sans garrot) Ij [onogramme urinaire complet ‘
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