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Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
) L N . ‘ . Cadre a;esey-ue g’ adhérent (e) 5 — \
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ) ,g x C_A ) / /“ J[ i 3 f.q
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation. Matricule @..... (e st \ """""""" Sociéte : e
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif D F'ensmnrle[e]
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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 & la feuille de

soins.
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rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 demandgé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

ucation : Nom et prénom du malade :.

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de .
P e B p n 4 Lien de parenté :

rééducations.

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

ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

médecin conseil de la Mutuelle.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les ren sg ements) sous ph cunﬁdenua& é Iat;vrruon ‘_clu
abligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) :............cccevveeeieiiieeecaeen.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
re personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

" Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.cor
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Chirurgien Urologue i

Ancien Chirurgien a I'Hépital Ibn Sina et de Nancy
Membre de |'association européenne d'Urologie

Pathologie des Reins, vessie, prostate

Chirurgle Endoscopique - Lithotriptie

Sterilité du couple - Incontinence urinaire
Chirurgie de la Hernie - Chirurgie cancérologique
Cireoncision.
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Prélévement Effectué au Laboratoire !
Date de naissance: |
CIN b
Résultats complets
Date du prélévement 21/10/20 08h56 EFF.
Edité le: 22/10/2020 & 13h39 RI
BIOCHIMIE
GLYCEMIE A JEUN .............. 1,20 g/l
(Technique ARCHITECT Abbott) Soilt 6,67 mmol/1l
CHOLESTEROL TOTAL ...........- 1,76 g/l
(Technique ARCHITECT Abbott) Soit 4,5 mmol /1
TRIGLYCERIDES . . ow s sw i 5w o 6w & soe 0,59 g/l
(Technigque ARCHITECT Abbott) Soit 0, 67 mmol /1
TRIGLYCERIDES. .. .....vnvuennenn 0,59 g/l
CHOLESTEROL HDL .....¢c0060scua 0,52 g/l
CHOLESTEROL IDL ......ctcvounus 1,12 g/l
« Rap. CHOLESTEROL TOTAL/HDL 3,38
Rap. CHOLESTEROL LDL/HDL ..... 2,15
H.B.A.1.C . eumssmernmsionsses 5,90 %
FolFlol oS o o o o e o 5 e o s 0 smos 5 mis - 41 mmol/mol
(Technique HPLC-723GX)
INTERPRETATION
» (Normale 1 3.9 a 6.5 - 19
(Diabeéte équilibreé 6 a 7 - 42
¢ (Diabéte déséquilibré: > 7 -
Résultats Validés

ROYAUME DU MAROC

FORCES ARMEES ROYALES

ler CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL- AGADIR
LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

Mme ANACHAR Allal

> 53

mmol /mol)

RF:211020031

LABO

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
(N : 0.70 a 1.05)
(N : 3.89 a 5.83)
(N : 1.6 & 2.00)
(N : 4.10 & 5.20)
(N < 1.50)
(N s 70)
(N : < 1.50)
(N : > 0.40)
(N : < 1.60)
(N : < 4.,50)
(N < 3.20)

4 48 mmol/mol)

a 53 mmol/mol)
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