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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigne

" Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 jomdre & la feuille de
s0ins

Pharmacie :

L 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

L 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 factu 2 8 la feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médeci avant le début des seéances de

e

=
= Pour le remboursement, la facture et le calendri rhear, anoeseffep

réeducations

ont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canal % | nseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

pursement.

. ganalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et AL
L La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles ‘

O Reéglamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion®mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractéere personnel
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Maladie ODentaire JOptique / l OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule jﬁ?(/ ? ............................ Saciéte: .......... ﬁ ,, ]@M
(JActif //Efpensmmne[e] OAutre ’/
AT

Nom & Prénom /’//L/?Z/ ...... //—— ................................

Déclaration de Maladie

M22- 0005521 , ~

Tél. : éié'é'z‘gg?'?elé' Total des frais engagés

He n=q ¥Aaci

Cadre réservé au Mé

Cachet du médecin

g /

Date de consultation ; >4 =~..../. -
Nom et prénom du malade : I ‘{L__/fi"( .................... sl

Lien de parenté :

) s

Nature de la maladie :......=.....
Affection longue durée ou chronique : D ALD D ALC
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......... B

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clausegaﬁwe a la protection des données personnelles.

Faité:...ﬁﬁfl.?.[e./fﬁ.ﬁ f_U/ljg&T') Le: (2/'3/():/'2_@“

Signature de lI'adhérent(e] : .... M-
=% 2
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" LADUKAIVIKE U'ANALYSES MEDICALES
IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tél. : 05 22 33 66 43

Berrechid le :
CIN :
Résultats complets

23/05/2022

;\_3..:1:.“ COladanl) Lui,
L_.l‘..u.u C}:ﬂ

0522336643 : ailgll

Mr. HILALI Mohamed
IB 53107 B

RF: 230522038

(Technique HITACHI 704)

Edité le:- 23/05/2022
RIOgLrE
OBBE s 5 5005 5 50505 5 50 5 boove » e & e o o 0,55 g/l
(Technique HITACHI 704) Soit 9,13 mmol/l
CRERTININE. « ov v o5 v w5 630005 wi 5 i 15,20 mg/1
(Technique HITACHI 704) Soit 133,76 pmol/l
#*ACIDE URIQUE ................ . 91,60 mg/l
(Technique HITACHI 704) Soit 545’ 02 umol/l
CHOLESTEROL TOTAL ............ 1,69 g/1
(Technique HITACHI 704) Soit 4,4 mmol/l
CHOLESTEROL HDL .............. 0,43 g/1
(Technique HITACHI 704)
CHOLESTEROL IDL ............... 0,93 g/l
Soit 2,40 mmol/1
TRANSAMINASE T.G.O (ASAT)... 17,0 UI/1
(Technique HITACHI 704)
TRANSAMINASE T.G.P (ALAT) ... 15,0 UI/1
{TechniqueHITACHI 704)
GAMMA G.T ................... 25,0 UI/1

VALEURS DE REFERENCE

(N
(N

(N :

(N :

(N :
(N :

(N :

(N :

(N :

ANTECEDENTS

: 0.15 & 0.45) 08/07/21 : 0.59
: 2.5 4 7.5)
7 a 12.5) 08/07/21 : 17.90
|
35 a 70)
1.6 a 2.00) 08/07/21 : 2.15

: > 0.40)

: <€ 1.60)

< 55)

4.10 a 5.20)

08/07/21 : 0.40

|

08/07/21 : 1.38 |

Le Biologiste ;



- LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
IBN SINA

dhal) cOULAT) i
1_.5».« Ch“
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Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tél.: 0522 33 66 43

..\:\.:;_)g _uwnLi.“ J.A;.AE_.)L::
0522336643 : Cailgll

Berrechid le : 23/05/2022 Mr. HILALI Mohamed

CIN : . 9A 53107 RF: 230522038
Résultats complets
Edité le: 23/05/2022

H.BR.L.C cvvivvnwin s wowrvmom s 5 5 6,5 %
I C.C

R e T 11 I 48 mmol/mol * GLYCOHEMOGLOBIN REPORT x
nique HPLC-723GX)
2022/05/23 13:12
TOS0H CCRPORATION vo1.10
RERRERRTATION NO: D008 TB 0001 - 08

(Normale ) 3.9 46.5% - 19 &4 48 mmol/mol) ID: 32305038
(Diabéte équilibré ' 6a&a 7 % - 42 & 53 mmol/mol) CAL(N) = 1.1785X + O0.4871
(Diabéte déséquilibré: > 7 % - > 53 mmol/mol)
TP 804
= NAME % TIME AREA
" FP 0.0 0.00 0.p0
5 A1A 0.5 0.24 14.42
5. A1B 0.8 Q.32 24.85
F 0.7 h44 20.57
z LA1CH 2.3 J1 54 71.85
E' SA1C €.5 0ol68 157.29
- A0 90.7 1402 28086.58
> TOTAL AREA 3085. 16
]
. HoA1c 8. 5%
IFCC 47 mmol/mgl
L a2 canT mo- i
DATES HoA1 7.7 % HbF 0.7 %
0% 16%
(WL o + ~
B
fﬁﬁm——

Le Biologiste



ICE :001761756000030

LABORATOIRE IBN SINA
Bd Mohammed V BERRECHID INPE :063000509
Tel: 05.22.33.66.43 Fax:05.22.33.66.42
IF :40195644
Patente : N° 40700369 C.N.S.S:N°2229541 IGR : 40195644
FACTURE : 78300
IB53107 B
Nom et Prénom : Mr. HILALI Mohamed
Prescripteur :
Référence :230522 038
Date :23/05/2022
BILAN :
UREE B 22 + CREA B 22 + AUR B 23 + CHOL B 23 +
HDL2 B 56 + LDLM B 56 + TGO B 45 + TGP B 45 +
GGT B 60 + HBAl B 90 +

MONTANT NET : 602,28 Dhs Soit 442 B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Six cent deux Dh et vingt huit cts




