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Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné DéC|aIf‘ati0n de Maladie . N(_) P19_ o O 2 l 7 3 D

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 () Maladie d Dentaire [:]Dptique (JAutres

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réseryé a I'adhérent (e) ~
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(] Actif

Nom & Prénom ;

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que 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
sains.

Brmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Hiologie et Biologie : . 2
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

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.

Lique :
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 medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-méme /E Conjoint D Enfant

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

rééducations.
. . _— . Nature de la maladie :. ) L—-"’"" ............................................................... I

taire : En cas d'accident préuser Ies causes et Circonstances : ................. 1.C

n rothé i lair I réalable renseigné r la feuille de soins est ; -
En cas de p othéses ou de traitement canalaires, I'accord préalab Enselg su Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements-sous pli confidentiel a l'attention du

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

v,

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . 3 7 z > : =
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

“%  avoir pris cgnnaissance de ia clause relative & la protection des donnees per onnelles. 2,9
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: 47 i 7 S

Slgnature deH adher‘ent(e] ...........................................
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n°® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en

Important :
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GALVUS ME,® 50 mg/1000 mgO
Boite de 60 cohiprimés pelliculés
PPV : 390.00 DH




ICE : 001748386000083
Patente : 35870583

IF : 01006693
CNSS : 7070999

Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane (
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca

Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48

Mme Kabboura BARKQUKI

Tel: 052299 46 63/05222582 05 Fax:05229809 11

INPE :093001196

Casablanca le ; 02-01-2020

FACTURE N° 2001021030 )
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PS Prélévement sang E25 E
9105 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN EO E
(Cholestérol Total B30 B
(Glycémie post prandiale B30 B
Microalbuminurie 24 h B100 B
118 Glycémie B30 B
)134 [Iriglycérides B60 B
’ Total de B : 250
L TOTAL [:OSSIER 360.00 DH ) ‘

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent soixante dirhams




BIOLOGIE MEDICALE

LABORATOIRE BIR ANZARANE ]

Prescripteur : Dr SANAA AL ABADANE
Dossier ouvert le : 02-01-2020 09:11

Edité le : 03-01-2020

Compte Rendu d'Analyse

Réf : 2001021030

Mme BARKOUKI Kabboura

Page 1/2

BIOCHIMIE SANGUINE
’ Roche Cobas 6000
; 08-04-2019
Glycémie a jeun: 1.68 g/L (0.70-1.10) 1.55
(Soit:) 932 mmollL  (3.89-6.11)
’ Glucemia & jeun:
F . 3.1
’ 2.8
)
‘g {162 1.59 1.7 ‘ 168
}:g i) DL N s SR S T K -y
U o — ————————————
10-03.17 160517 08-09-17  14-05-18  06-12-18  08-04-19  02-01-20

16-05-2017
- Glycémie post-prandiale 1.42 g/l (<1.40) 1.10
(Hexokinase GBPD-H) 7.88 mmol/l (<7.77)
01-11-2019
HbA1c (HPLG): 7.7 % (4.0-6.5) 6.6
(Arkray)
soit: 61 mmol/mol (20-48) 49
L
~ | HbA1¢ (HPLC):
130
121
113 i
104
gg 770 |
| ‘5 1760 7.50 5 |
1 = D T ek m———— L e ———
| 10-03-17  16-05-17  14-05-18 ~06=12- 38 ——="08-04-19 01-11-19 02-01-20
06-12-2018
Cholestérol total: 1.72 g/l (<2.00) 1.37
4.45 mmol/L (<56.17)
5 06-12-2018
Triglycérides: 1.26 g/L (0.40-1.50) 1.15
1.44 mmol/L (0.46-1.71)

Dossier Validé
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BIOLOGIE MEDICALE | j A Bl 8L dasH

Mme BARKOUKI Kabboura
Réf : 2001021030
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BIOCHIMIE URINAIRE
Sous réserve d'une bonne collecte des urines de 24H
Diurése de 24h: 1600 mi
. Microalbuminurie 1.00 mg/l
(Immunoturbidimétrie)
Soit: 1.60 mg/24h  (<30.00)

Sous réserve d'une bonne collecte des urines de 24H

Fin du compte rendu

Dossier Validé par :

| |




