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Soins. AUOLESBBE Tieiosnesssnsamsonisassapsnssssavasastontrarassssnavessssasnansosaaprisinnsnossassass asssasasassnssesassesannsassassasatssbssnasansnasansssnes
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd Lien de parenté : @ Luimame D Comnlnt

réeducations.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
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La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.cam
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

hctéere personnel
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LABORATOIRE D'IJ‘,NALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA

Médecin Biologiste
Bactério-Virologie-Parasito-Mycologie-Hématologie-Biochimie-Immunologie

Facture I

N° facture 2020-3113
Patient Mr EL HAMZAOUI Abdelmalek

Date 10/11/2020

Analyses Valeur en B

GLYCEMIE A JEUN 30
HEMOGLOBINE GLYQUEE AIC 100
Total B 130

Total 199,20

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent quatre-vingt-dix-neuf dirhams 20 centimes***

159 ,Bd Yacoub Al Mansour, RDC . Rond-point Oulmes (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi ) Casablanca
Tél: 052299 19 74 - Fax : 0522 99 19 72 - Mail : laboporteghandi@gmail.com
ICE : 001649573000049 R.C :398866 |.F : 40437085 T.P : 35803360 CNSS : 8871388 INPE : 093060960
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA
Méde L(;i n Bi 1; logiste

Bactério-virologie - Parasito-mycologie - Hématologie - Biochimie - Immunologie

LABORATOIRE PORTE GHANDI

/_ ok k \
: Mr ELHAMZAOUI Abdelmalek

Casablanca,le  11/11/2020 E”"‘ r 01120.004 Pe'lll'l Cdws 1011020 8
ier N°: - rélévement du: 202

Code Patient  13-00650 ORNISE

Demandé par Dr:  WAFDI Abderrahim

N 111 )

. — Compte rendu d'analyses |

ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) ]
R R T P 53 S
Yaleurs Usuelles Antériorités
GLYCEMIE A JEUN : 1,42 g/l ' (0.7-1,1) 1,14 (13/0820)
7,88 mmal/l (3.89-6,11) 1,45 (14/05/20)
. 1,37 (12/02/20)
1,32 (15/11/19)
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HBAIC) : 6,20 % (4.5-63) 6.10 (13/08/20)

Technique HPLC/ D10 Biorad : |
7 D ¢ 5,60 (14/05/20)~~~
Les valeurs usuelles sont de 4.5 4 6.3 % lorsque les glycémies sont normales.
Le diabéte est : - bien équilibré lorsque le taux est inférieur 4 6,5%

- moyennement lorsqu’il est entre 6,5 et 7,5 %
- mal équilibré au-dela de 8 %

- Al'évidence les exigences doivent tenir compte de I'age, de I'ancienneté du diabéte et des autres problémes,

Nowus vous remercions de vortre confiance et vous soihuitons bon rétiblisscinent

Le Biologiste
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159, Bd Yacoub Al Mansour, RDC » Rond-point Oulmeés (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi) * Casablanca
Tél: 0522 99 19 74 +Fax : 05 22 99 19 72 « Mail : laboporteghandi@gmail.com
ICE:001649573000049 «R.C : 398866+ 1.F: 40437085 TP 35803360+ CNSS : 8871388 «INPE: 093060960
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Mutuelle de Prévoyance M Valable 3 mOis

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc Le \\//\\szo'l@’

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adresser au medecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentfel)

Je soussigné :

I % 5

| Certifie que Mlle Mme, 5 b J§ L, %\_\ 7,/%/\,\'\ | - @QJV'QLJ"Q ........................ R s

1 Présente

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont c1-jo|nt ordonnam:e

(2 défaut noter le traitement prescrit)

sute www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // Dhone 05 ’2 22-78-14 ou 0522 22 78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse - 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAI et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




