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

ions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dg
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg
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 dg
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances dg
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
bntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

maois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(=]

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

La MUPRAS garantit le respect de la Ioi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS : C

e Rue Mohamed Fakir
545 [LG) - Fax : 05 22 22

78 18 - www.mupras

A ﬂ-‘MUPRAS Déclaration de Maladie
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Matricule © .o SN, Société : .............. ?q ‘\'\ ................ ——
O Actif [_‘_:]/ Pensionné(e) [:} AUPE s nump gt s s s S

Tel *’5-%%\&\ ....... Total des frais eng:i%j* ..................................................... Dhs

)‘ 3)7

Cachet du médecin :

Date de consultation : M}‘RL“ ‘m’n »
Nom et prénom du malade;ﬁ&%.k&..ﬁl M, /['4“6{% ......... AQE:..oeon

Lien de parenté : O Luimeme

En cas d'accident préciser les causes et circ

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cunﬂdenne\ m unlqu& \g renseignements gbus pli confidentiel & I'attention dy

médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraifes | attestant le Paiement des Actes
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES &
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Date -
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan|
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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. Dr AL ABADANE Sanaa

" Endocrino-diabétologue et nutritionniste/.”
kpécialista de 'Université René Descartes Pafif
'
Ex. Chef du Service d’Endocino-diabétologlg
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PPY (DH)

LOWN®

PPV DH) :
LOT N°:

UT. AV. :
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LOT : 201345

UT AV : 09/2023
PPV : 99,000H

*oN 101

LOT : 201345

T Ay 09/20&
BV : 99,00DK

<N 101

LOT & 201344
UT AV : 09/2023
PPV : 99,00pH

"N 107

LOT 200711]
EXP 01/202

! PPV 99 00D

LOT: 201160 |
FER: (4-2023
PPY: 140, D3DH
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Dr AL ABADANE Sanaa

Endocrino-diabétologue et nutritionniste
Spécialiste de I'Université René Descartes Paris
Ex. Chef du Service d'Endocino-diabétologie

a la polyclinique CNSS - Ziraoui - Casa
32, Rue Mohamed Ben Brahim Al Morrakouchi

20250 Casablanca - Tél.: 06 12 13 80 45/ 05 22 47 07 54
E-mail : sana@sihalla.com

Casablanca, le .
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® Glycémie a jeun

=

® Glycémie Prandiale

<

(2 heures aprés le repas de midi )

® Hémoglobine glycosylée A, C

=

® Microalbumunurie sur les urines de 24 h

* Fructosamine

® Triglycerides "»':J,_..,: A

® Cholesterol total
® Urée

® Créatinine

* TGO/TGP/GGT
* NFS

* ECBU

* T4 Libre

® TSH ultra - Sensible
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Je soussigné :

‘___M@"'s’("‘;l tﬁﬁ@na MUPRAS sous pli confidentiel)

stafogu®
utho S"B“m
3 45

(A adresserg

P _ - 8 \ <
Certifie que Mile, Mme, I‘-JI?Y%\, 0522 4107 — Yo (G s Ul.t (j(j :
(

Présente »D_T’q_ 1 HTA - C/‘r’la7/4//4~4 A (_()S/{“Z/Qw

cesstiantuntraitementd’'uneduree dpg—

[ o S—
AL

i Dont ci-jointordonnance :

(adéfaut noterle traitement prescrit)




ALAOUI Mohamed

Biologiste ATLAS s.a)
Diplomé des Facultés LABORATOIRE \.)u i
de Médecine et de Pharmacie de Montpellier D'ANALYSES MEDICALES J.Jg,.ug.{ :U.\...A.”g_..la.” ’-AAJS CLJ_).:
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ATLAS
CES: Hématologie « Bactériologie - Virologie
Immunologie « Parasitologie - Mycologie

MADAME BENKIRANE KHADDOUJ
Préscripteur : Dr. AL ABADANE Sanaa
Prélevé a : 09:25:1 er N°: 1030353870 du @ 03/03/2021 |
__ Compte Rendu d'Analyses Page: 1
GLYCEMIE : 1,08 g/l (0.9041.10) 1,46 (26/11/2020)
Soit 3.99 mmol/] (5a6.11) 8,10 (26/11/2020)
GLYCEMIE POST PRANDIALE 1,88 g/l 1,27 (26/11/2020)
APRE 2H
Soit 10,41 mmol/l 7,03 (26/11/2020)
HEMOGLOBINE GLYQUEE 5.7 % (265) 67 (26/1112020)
Technique par i bidimétrie
* 40 a6. nondiabetique * 7.0a80  bon controle
* 6.0a7.0  objectifa atteindre * >80 non équilibré
= 5,7 (03/03/2021)
-~ 10 6.7 (26/11/2020)
ES - 7.4 (24/08/2020
%) 6,30 (03/06/2020)
z 6 10,20 (11/1222019)
5 4 10,00 (05/12/2019)
X
2
13.'0%!2019 05/12/2019 11/12/2019 03/06/2020 24/08/2020 26/11/2020 03/03/2021
1030353870

IINE 'r'

Immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila. Ter étage N°2 - Casablanca
Tél.: 05.22.25.28.49. - Tél/Fax : 05. 22.25.03.82 - Gsm: 06.71.36.28.88 - E-mail : laboatlasalaoui@hotmail.com




LABORATOIRE ATLAS D'ANALYSES MEDICALES

Dr ALAOUI Mohamed Spécialiste en Biologie Médicale
Immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila 1er étage N2 casablanca
TEL. +212(0)522 25 28 49 FAX. +212(0)522 25 03 82
INP: 093060549

ICE : 001851292000089

IF : 40199501
'—Assuré
Matricule
‘Bénificiaire ' BENKIRANE KHADDOU)J
Prise en charge N° |
. FACTURE N° (51072 | |Facturéle: | 03/03/2021
B ]
Analyses :
* GLYCEMIE POST PRANDIALE B 30,00 T
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B 100,00 |
GLYCEMIE A JEUN B 30,00 |
Total analyses : 214,40 Dh J
-
. Prélévements : f
| Sang - }
| Total Prélévements : 16,00 Dh B
Total <<B>>|| 160 | Soit un montant total ; 230,40 Dh

Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX CENT TRENTE DIRHAMS ET 40 CENTIMES




