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itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

o ‘ ) ‘ . ~———— Cadre réservé a I'adhérent, [e) . o
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. P N U éz
Matricule :.......ccccocueeee. i e T U= S SOCIELE © .....cvcne) B/}\ ..............................

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, O Actif O Pensionné(e)

i Itiples, i : : : . AT/ )
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi NOM & PRENOM & oo }l‘\ __________________________

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

soins. T =
rmacie :

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 :

Cadre réservé au Médecin

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

jointes & |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: . . Cachet du médecin :
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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation :............ frosrinnsnes fronssseninssssninsises

eéducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin ripteur est exigée avant le début des séances di . i i s
i g P presei g * Lien de parenté : O Luimeéme O Conijoint (J Enfant
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. NEEUNE 08 18 MAIAGIE (...
ntaire :

Erf cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . : y . ) -
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) . . ) i ] ) ]
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait @ e, [ 1 N— Y ANm— Y
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e) : ...................cc.ocooiiiiiiinnnne,

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractere personnel.
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél: 052299 46 63/05 22 258205 Fax: 05229809 11

ICE : 001748386000083
Patente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie

IF : 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196
CNSS : 7070999

Casablanca le : 01-10-2021
Mr. Hashambhoy HASHIM AKBAR

FACTURE N° 2110011011
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0110 Cholestérol HDL +LDL B80 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
PS Prélevement sang E25 E
Cholestérol Total B30 B
0100 IAcide urique B30 B ‘
0111 (Créatinine B30 B |
0118 °  [Glycémie B30 B |
0134 Triglycérides B60 B
0135 Urée B30 B

Total de B : 390

TOTAL DOSSIER 547.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent quarante—sept dirhams soixante centimes




LABORATOIRE BIR ANZARANE

BIOLOGIE MEDICALE

Prescripteur : Dr KANZA BENOMAR
Dossier ouvert le : 01-10-2021 08:08

Edité le : 01-10-2021

Compte Rendu d'Analyse

1330 i i

PEORTICE VNPT

Réf: 2110011011

Mr. HASHIM AKBAR Hashambhoy

Laboratoire certifié AFNOR SO 9001:2015 N°2 020/85901

Acide Urique:

Urée:
(Soit:)

Créatinine:
(Soit:)

Glycémie a jeun:
(Soit:)

HbA1c (HPLC):
(Arkray)

soit:

Cholestérol total:

Cholestérol HDL:

Cholestérol LDL:

Triglycérides:
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BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
62.00 mg/l (<71.00)
0.50 g/l (0.10-0.50)
8.34 mmolll (1.67-8.34)
11.5 mg/l (6.0-13.0)
103.5 pmol/L (54.0-117.0)

1.23 g/L (0.70-1.10)
6.83 mmol/L (3.89-6.11)

69 % (4.0-6.5)

52 mmol/mol (20-48)
1.49 g/ (<2.00)
3.85 mmol/L (<56.17)
0.60 g/L (>0.40)
1.55 mmol/L (>1.03)
0.68 g/L (<1.60)
1.76 mmol/lL (<4.14)
1.05 g/L (0.40-1.50)
1.20 mmol/L (0.46-1.71)

Fin du compte rendu
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Biologistes Responsables :
- Dr. A. AZEDDOUG
- Dr. N. BAA)

117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05/ 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11
Site Web : labobiranzarane.com



