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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

NUPRAS garantit le respect de la loi n°® 08-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

Pactére personnel.

PRAS : Centre Allal B bdellah - Géme Etage Angle Rue M ed Fakir et Rue Allal Ben Abdellz e I'Horloge
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y A
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LABORATOIRE IBN SINA ICE ; 001761756000030

Bd Mohammed V BERRECHID

Tel: 05.22.33.66.43 Fax :05.22.33.66.4% INPE : 063000509

Patente : N° 40700369 C.N.S.S:N°2229541 IGR: 40195644 IF ;40195644

FACTURE : 73804

IB 23002 B
Nom et Prénom : Mme KHEZZAR Najia

Prescripteur : Dr. MECHAL Abdelhak

Référence :250221 005

Date 125/02/2021

BILAN :

AUR B 23 + CHOL B 23 + HDL2 B 56 + TRIG B 56
LDLM B 56 + HBAl B 90 +

MONTANT NET : 417,36 Dhs Soit 204 B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

Quatre cent dix sept Dh et trente six cts
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES — ddall oLt s
IBN SINA - Ui e
Bd. Mohammed V - BERRECHID i My = puald) daaa £ LG
Tél.: 0522 33 66 43 05 22 33 66 43 : _iilgl)
Berrechid le : 25/02/2021 Mme KHEZZAR Najia
CIN : IB 23002 B RF: 250221005

Résultats complets
Edité le: 25/02/2021
Medecin Dr. MECHAL Abdelhak

BIOCHIMIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS !
|
ACIDE URIQUE ......¢0teununnnn 39,10 mg/l (N : 25 & 65)
(Technigue HITACHI 704) Soit 232,65 pmol/1l
CHOLESTEROL TOTAL ............ 1,97 g/l (W : 1.6 a 2.00) 30/08/19 : 1.98
(Technique HITACHI 704) Soit 5,1 mmol/l (N : 4.10 a 5.20)
CHOLESTEROL HDL ..........0... 0,64 g/l (N : > 0.40) 02/04/19 : 0.73
(Technique HITACHI 704)
TRIGLYCERIDES. ... .. ¢t vieeennen 1,13 g/l (N : < 1.50) 30/08/19 : 0.82
(Technique HITACHI 704) Soit 1,29 mmol/1 (N : < 1.70)
CHOLESTEROL ILDL ........000e... 0,99 g/l (N : < 1.60) 02/04/19 : 1.00

Soit 2,56 mmol/1

Le Biologiste




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES 5 ddal) el i
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Tél.: 0522 33 66 43 0522336643 : il

Berrechid le : 25/02/2021 Mme KHEZZAR Na.jia_

CIN : 9A 23002 RF: 250221005
Résultats complets

Edité le: 25/02/2021

Medecin Dr. MECHAL Abdelhak

N I T 10,6 2 03/03/20 : 9.4
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G o o e e i » ke 5 B0E B B B 92 mmol/mol 03/03/20 : 79
Technique HPLC-723GX)
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INTERPRETATION
(Normale $ 3.9 4 6.5% - 19 & 48 mmol/mol)
(Diabéte équilibre : 6a 7 % - 42 a 53 mmol/mol)
(Diabéte déséquilibré: > 7 % = > 53 mmol/mol)
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