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

~

Cor’d%tions générales :
» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
= La validité de 13 feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |a premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
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 de

50ins.
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 '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 ‘

Optique

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renséighée par' le. médecin ‘prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et lercalendrigr des'séances efféectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

" La facture doit étre jointe-aa feuille-de-soins-pour-toute-demande-de-remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. /

Adresses Mails utiles
&) Réclamation
o Prise en charge

contact@mupras.com
peci@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :

a..I/,(\/[UPR F\S Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc [ O\ i {77

NDWCQ 589837
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Cachet du médecin :

Date de consultation : -w\... ‘f\f\ e 'Z‘LL’\

Nom et prénom du malade :- '%:Pi KP‘ K} ﬁ

Lien de parenté : D Lu'-@‘é[:e
Nature de la maladie }Q“ T O

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCES i

@ Conjoint

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause rfelative a la protection des données onnelles,
Fait 3 - Le: ‘j E ...... .), y - 2 |,

Slgnature deladherent(e) gy m
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA
Médecin Biologiste
Bactério-Virologie-Parasito-Mycologie-Hématologie-Biochimie-Immunologie

. Casablanca, le 11/11/2021
Note D'honoraires I

«

LPG

Date : 11/11/2021
Patient: Mme ZAKARIA Latifa

Analyses . Valeur de B | Montant
GLYCEMIE A JEUN 30,00 40.20
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100,00 134.00
TSH-us : THYREOSTIMULINE-HORMONE 250,00 335.00
FT4 : THYROXINE LIBRE 200,00 268.00
PRVT SANG VEINEUX 1,00 25.00
TOTAL : 580,00 802,20

sak " ; o e Ll .
Arrétée la présente note d’honorairésa’la § huit cent deux Dirhams et 20 Centimes ***

159 ,Bd Yacoub Al Mansour, RDC . Rond-point Oulmeés (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi ) Casablanca
Tél: 05229919 74 - Fax : 05 22 99 19 72 - Mail : laboporteghandi@gmail.com
ICE : 001649573000049 R.C :398866 |.F : 40437085 T.P : 35803360 CNSS : 8871288 INPE : 093060960

e



LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI

l p G Bactério-virologie - Parasito-mycologie - Hématologie - Biochimie - Inmunologie

LABORATOIRE PORTE GHANDI

Nom : AKARIA Latif
Casablanca,le  12/11/2021 o Mmelll N 18 anaP y .

ssier N° : 111121-02 rélevement du: 11/11/2021 1.
Code Patient  15-01039 Dsier

Demandé par Dr:  EL BADII SAIDA

N 1 )

: — Compie rendu d'analyses e e e

ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) _

R R U

&3

Valeurs Usuelles

GLYCEMIE A JEUN : 2,92 g/ (07-1.1)
16,21 mmol/l (3.89-6,11)
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HBAIC) : 950 % (4563 )

Technique HPLC/ D10 Biorad

Les valeurs usuelles sont de 4.5 a 6.3 % lorsque les glycémies sont normales.
Le diabete est : - bien équilibré lorsque le taux est inféerieur & 6,5 %
. moyennement lorsqu'il est entre 6,5 et 7,5 %

- mal équilibré au-dela de 8%
. Alévidence les exigences doivent tenir compte de I'age, de I'ancienneté du diabéte et des autres problémes.

ANALYSES HORMONALES

VASE e rd W) ULk ASTE T AT Gl T T R v AT A N ST S T =
Valeurs Usuelles
[SH-US:THYREOSTIMULINE : 2,20 mul/i (0,25-5)
FT4 : THYROXINE LIBRE : 12.95  pmol/l (10.6-21)
1,00 ng/dl (0,82-149)

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement

Le Biologiste, \1\O\
gebn

159, Bd Yacoub Al Mansour, RDC * Rond-point Oulmes (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi) * Casablanca
Tél.: 0522 99 19 74+Fax: 0522 99 19 72« Mail : laboporteghandi@gmail.com
ICE:001649573000049«R.C:398866|F: 40437085T.P: 35803360« CNSS: 8871388 «INPE: 0930609460
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Rapport de patient

| Bio-Rad DATE : 12/11/2021
D-10 ’ HEURE : 14:15
N° Série: #DJ6F040304 Version Logiciel : 4.20-2
Id. de I'échantillon : 2111121028
Date d'injection 12/11/2021 14:02
‘ N° d'injection : 2 Methode : HbA1c
‘ N° de portoir : --- Position du portoir : 2
0 08}
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’ 0031 & \
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002 =
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3 Table des pics - ID ; 2111121028
‘ Pic Tps.Ret Hauteur Aire % Aire

Ala 0.22 8231 35892 0.9
A1lb 0.29 18144 96641 2.5
F 051 2921 12281 0.3
LA1c/CHb-1 0.63 17816 1216563 3.2
Alc 0.81 32828 297321 9.5
P3 1.30 78915 203771 7.6
A0 1.39 1024934 3001891 77.8

Aire totale ;. 3859450

Concentration : | %
Alc " 19.5




