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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 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 a la feuille d¢

soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

" |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

"  entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

" Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. ; 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance N? W19-528949 s
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

...... i/ A Ww,{,@é} .-
Date de consultation :

et mnde AL LAR AL = FoyAn .
Lui-méme O Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

........ 63..

Lien de parenté : D Enfant

Nature de la maladie :-

AN P2
)

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communlqual" les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés 'sur la présente déclaration. Je déclare

:::)tifa pris coTpa Aapfj é—léicl ﬁflatwe ala ::otectnon des données ;;i ionne"!%-m-;ﬁ.«%ﬂ. Y (L

Signature de I'adhérent(e) : A
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Nnl W19-528949

Matricule : g- i :

Nom de I'adhérent(e) : 4=
Total des frais engagés
Date de dépot :

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure,

Coupon & conserver par 'adhérent(e).
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Dr. Sarah BENSAOUD 0 Sgsuiy byl -3
Wl § duolazs!

Spécialiste en Endocrinologie ,
dydszl] g susl g g Sl

Diabétologie et Nutrition

ORDONNANCE
DATE : .3 4.[.QX. /2011
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» OZEMPIC 1mg
1 injection en sous cutané po~ %w%‘-ﬂ\ﬁ-n.__
> TOUJEO SOLOSTAR \
14 Ul le soir \ : \

» aiguilles4 mm
trt de 03 mois

E-mail : drbensaoud 88@gmail.com Adresse : 47, Av. Med V, résidence
TEL: 05.39.32.42.05 diamand vert, 2eme étage,
App 24 - Tanger



Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale "CHELLAH"

-

Dr Chakib BOUQLILA EL MEKKOUDI 14, Rue Lafayette, ler étage, Apt. 20
Meédecin Spécialiste en Biologie Médicale TANGER
Diplémé de I'Université René Descartes de Paris TéL. : 0539 94 01 07

Fax : 0539 322939

CNSS  :2431063

Patente : 50435754

IF : 81476370

ICE : 001596432000032
INPE :163001175

Tanger le 1 sept. 21 Mr AMMARI FOUAD

FACTURE N° |140428
Analyses :

Hémoglobine glycosylée (HBA1C) B 100

Acide urique B 30

Cholestérol total -- B 30

Cholestérol HDL B 50

Cholestérol LDL dosé B 50

Transaminases (ASAT + ALAT) B 100

Gamma -G.T. B 50

Phosphatases alcalines B 50

Protéinurie de 24 h B 30

Cytobactériologie des urines B 100 | Total : B 590
Prélévements :

Sang: l Pc | 2 l

TOTAL DOSSIER | 810,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Huit Cent Dix Dirhams
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BIOCHIMIE SANGUINE
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbAI¢) ==s=ssssssnnan ! 9,0 %
(Téchnique HPLC par Automate G7 TOSOH )
Valeurs usuelles
Sujet normal 3-6%
Diabétique équilibré :  6-8%
Résultat du 20/02/20 : 8,0 %
Normales
ACIDE URIQUE ; 71 * mg/l 30-70
Soit : 423 pmol/I 178 - 417
Résultat du 20/02/20 : 66 mg/l
st 66 T
g 57
i, 61 48 49
2 414
21 t t t t
15/08/13  17/1215 17/05M17  20/02/20  01/09/21
Dates d'antériorités
CHOLESTEROL TOTAL ! 1,62 g/l <2
Soit : 4,18 mmol/l <5,15
Résultat du 20/02/20 : 1,49 g/l
25 F
24+ 14 1,56 1,49 1,49 1,62
m 15 4 ._,’H—.-——J
6 T
0,5+
0 : + t t
17/1215 17/0517 21/1119  20/02/20 01/09/21

Dates d'antériorités
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Normales
CHOLESTEROL HDL - 0,27 * g/ >0,35
Soit : 0,7 mmol/I >09
CHOLESTEROL LDL ( dosé ) : 1,15 g/l
Soit : 2,96 mmol/l
Valeurs souhaitables du LDL en fonction du nombres de facteurs de risque cardiovasculaire selon ' AFSSAPS:
Absence de facteurs de risque : LDL <22 g/l
Présence d'un facteur de risque : LDL < 1,9 g/
Présence de deux facteurs de risque : LDL <1,6 g/
Présence de plus de 2 facteurs de risque : LDL < 1,3 g/l
Présence d'anticédents de maladie cardiovasculaire : LDL < 1,0 g/l
Selon 'AFSSAPS , les facteurs de risque sont : I'age , antécédents familiaux de maladie coronaire précoce,
tabagisme , HTA , diabéte de type2 et HDL < 0,40 g/l
TRANSAMINASES SGOT (ASAT) ==--=n--mmnmmmmmmmmeme 16 Ui <41
TRANSAMINASES SGPT (ALAT) ==eesseccmmncaamnnaaa- 11 Uil <41
GAMMA GT : 33 U/l <355
PHOSPHATASES ALCALINES - 65 U/l 40- 129
BIOCHIMIE URINAIRE
PROTEINURIE : 0,00 g/l
Soit : 0,00 g/24 h
Proteinurie physilogique : < 0,15 g/24 h
Proteinurie pathologique : > 0,50 g/24 h
DIURESE DE 24 HEURES g 1 550 ml

IF: 81476370 - INP: 161038013 - ICE: 001596432000032 - CNSS: 2431063 - Patente: 50435754
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BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
Couleur : Jaune
Aspect g Clair
EXAMENS CHIMIQUES
Glucose : Négatif. VN : Néant
Acétone : Négatif. VN : Néant
Nitrite g Neégatif. VN : Néant
Bilirubine : Négatif. VN : Néant
Sang : + VN : Neant
Protéines f Négatif. VN : Néant
Densité : 1,030
pH ; 6,0 VN:55-7
EXAMEN DIRECT
Leucocytes 3.10(3)/ml
Hématies 2,7. 10(4)/ml
EXAMEN DU CULOT
Culot Faible
Cellules Quelques.
Cristaux Absence.
Cylindres Absence.
Levures Absence.
Parasites Absence.
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
Dénombrement de germes ------------eemeeenn; < 10(3)/ml
Identification Stérile
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¥ RAPPORT D" ANALYSE*

2021/08/01 11:50
TOSOH V01,20
NO: 0014 TB 0002 04
ID: HE21169
CAL(N) =* 1.1184X + 0.5937

[P 834
NOM %% TEMPS AIRE
FP 0.0 0.00 0.00
ATA 0.6 0.25 11.48
A1B 0.7 0. 35 14.19
f 0.7 0.47 14.18
LA1CH 2.4 0.56 49.08
SA1C 9.0 0.71 155. 33
AQ 88.2 1.05 1822.42

ATRE TOTALE 2066.70

HbA 1 9. O%

IFCC 75 mmol/mol

HEB AT 10.2 % HbF Q.7 %
0% 15%
bttt b et




