RECOMMANDATIONS 1NIP’]P"4: ES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOYRSEMENT _ ET EVITER LESREJETS

Conditions générales :

»  Lecagre résenvé al'adhérent doit étre dOment renseigné.

+*  Le cadre réservé au médecin doft étre renseigng par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultstion.

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

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins. -

Pharmacie :

s Les vignettes ‘des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biolagie :

= La facture ainsiiqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'ent;ent-: préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le pemboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas d¥ prothéses ou de traitement canalaires, laccord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

=  La radioaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou 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.
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Adresses Mails utiles &

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge . pec@mupras.com
0

Adhésion et ghangament de statut  : adhesion@mupras.com

LS
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du trat€menu des données

a 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.: 0522 2045 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
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Cachet du médecin : Car ’“"’}"‘%‘Ueelr 4
| \-\‘ ied Oum
NEFEC Rabat
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Date de consultation : ....06.. S QN ?b ......
P
Nom et prénom du malade @ ... g e AGB i

Lien de parenté : (J Luiméme () Conijoint ‘ (O Enfant

: .
Nature de la maladie :..........[<. L{l/\/’? ....... . Q\__n I 0 S o TR
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES : ........c.ceeeemeerieerarasior e ineeeiannasanseasssssesssanasssnens

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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CENTRE DE CARDIOLOGIE

Adultes Enfants
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CENTRE DE CARDIOLOGIE
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Résidence Le Patio, Av. Fal Ould Oumeir, Imm. 61, N° 4, Agdal - Rabat
Tél. : C: 0537 68 14 14 - 0537 77 10 49 - Fax : 0537 77 14 14 - GSM : 0661 22 65 88
ICE N° : 001748279000062
. ____



CENTRE DE CARDIOLOGIE

_ Adultes Enfants
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- LABORATOIRE "SANTE LAB" D'ANALYSES MEDICALES
Dr Aouatef Yahiag Pharmacien Biulogi's(e
rue Patrice Lumumba .Résidence de Rabat. 2éme ¢étage. Apptd.
2l 0537760148/ 0537761776 ICE 001710143000079

Pat.: N° 25125170 TVA: R.C:54042

Facture 77003

RABAT Le: 20/06/2022
Analyses éffectuées le: 20/06/2022
POUr. . ivivnsevrnnnnnat Mr. BENJELLOUN DAKHAMA SAAD
préscription du :Dr LEBBAR ADIL
et IBDITE T 01 O N A
Bilan:
HBA1C=B100

Total ' B 100

Montant Net : 120.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT VINGT Dhs 00 Cts




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES |

R.C : 54042 - Patente N°: 25125170 - ICE : 001710143000079 - IF : 34204105 - CNSS : 2729468
73, Rue Patrice Lumumba, Résidence de Rabat, 2éme étage, Appt 4, Rabat - INPE : I(JBI 000 980
Tel: 05 37 76 01 48 /05 37 76 17 76 - Fax: 05 37 76 17 76 - E-mail: labosantelab@gmail.com

Site web : wwwsantelab.ma

Date du prélévement : 23/06/2022 a 14:00

Code patient : 12206630 MR BENJELLOUN DAKHAMA SAAD
Passeport N :

Né(e) le: 01/04/1954

Dossier N° : 206231474
T prescripteur:

Page: 1
— Compte Rendu d'Analyses

TEST ANTIGENIQUE COVID-19

COVID-19 DEPISTAGE
Panbio COVID-19 Ag (Abbott)

Prélevement : Naso-pharyngé
Résultat : Négatif

Conclusion :  Absence d'Antigene du coronavirus SARS-COV-2

Résultat a interpréter en fonction du contexte clinico-biologique.

COVID-19 DEPISTAGE
Panbio COVID-19 Ag (Abbott)

Sampling  : Nasopharyngeal
Result . Negative

Conclusion : Antigen SARS-CoV-2 Not Detected

Result to be interpreted based on clinical and biological context.

Dr. A. YAHIA, Pharmacien - Biologiste

‘ A1 i iochimi [ asi i irologie . Biologie de la Reproduction
Hématologie . Bactériologie . Biochimie. Immunologie, Parasitologie . Virologie . Biolog [




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES )

r
ante R.C : 54042 - Patente N°: 25125170 - ICE : 001710143000079 - IF : 34204105 - CNSS : 2729468
73, Rue Patrice Lumumba, Résidence de Rabat, 2¢me étage, Appt 4, Rabat - INPE : 103 000 980

Site web : wwwsantelab.ma

ab Tél: 05 37 76 01 48 / 05 37 76 17 76 - Fax: 05 37 76 17 76 - E-mail: labosantelab@gmail.com J
\

Dossier N° : 20620NC1101  du :20/06/2022 M' BEN- )
r. JELLOUN DAKHAMA
W0 O 0 O DO 0 e

Docteur LEBBAR ADIL

BIOCHIMIE
DOSAGE HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE
(COBAS C 311) i
HBALC. v vttt et e et e eeaneens 6 7¢ %
Equilibre glycémique excellent : < 6.4 %
Equilibre glycémique moyen : 8 a 10 %
Métabolisme non équilibré : > 14 %

Dr. A. YAHIA, Pharmacien - Biologiste

Hématologie . Bactériologie . Biochimie. Immunologie, Parasitologie . Virologie . Biologi¢’de la Reproduction )




I 4
ante R.C : 54042 - Patente N°: 25125170 - ICE : 001710143000079 - IF : 34204105 - CNSS : 2729468
: 73, Rue Patrice Lumumba, Résidence de Rabat, 2¢me étage, Appt 4, Rabat - INPE : 103 000 980
ab Tél: 05 37 76 01 48 / 05 37 76 17 76 - Fax: 05 37 76 17 76 - E-mail: labosantelab@gmail.com

’
Dossier N° : 20623NC1169  du :23/06/2022

Mr. BENJELLOUN DAKHAMA SAAD
IR O O A

Docteur LEBBAR ADIL
BIOCHIMIE
CHOLESTEROL TOTAL: : e swswsnslh s 1.50 g/l <2
COBAS C 311) 3.87 mmol /1
CHOLESTEROTL: HDLiw s semsnsms s gsis 0.40 g/! >0.40
COBAS C 311) 82 ciigailin
CHOLESTEROL TieD.lie s e ewemesssss 1.48 g/l (<1.60)
CoBAS C 311 ) 1.03 mmol/1l
RAPPORT CHOLESTEROL TOTAL/HDL. 3.75 (<a50)
RAPPORT CHOLESTEROL LDL/HDL... 3.70 (<a35)
TRIGLYCERIDES: . sis s s 9 s 56 % s s ale s 2.39 g/l <15
(| coBas c 311) 2.72 mmol/1
ASPECT DU SERUM.: ¢ s o ms e o moa ' Limpide

LABORATOIRE D’ANALYSES MI::DICALESTk

\ Site web : wwwsantelab.ma )
I

(4.1




LABORATOIRE "SANTE LAB" D'ANALYSES MEDICALES
Dr Aouatef Yahia Pharmacien Biologiste
73,rue Patrice Lumumba ,Résidence de Rabat, 2éme ¢tage Apptd.
Tel : 0537760145/ 0537761776 ICE001710143000079
1

Pat.: N° 25125170 TVA: R.C :54042

Facture 77071

RABAT Le: 24/06/2022

23/06/2022

POUE 0 8 6 5 02 oo o1 v w o Mr. BENJELLOUN DAKHAMA SAAD

Sur préscription du :Dr LEBBAR ADIL

PO s s e wmumm v f DL OO0 0 0
Bilan:

CT=B30 HDL=B50 LDL=B50 TRI=B60

Total ! B 190

Montant Net : 250.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENT CINQUANTE Dhs 00 Cts
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| LABORATOIRE "SANTE LAB" D'ANALYSES MEDICALES

‘ Dr Aouatefl Yahia Pharmacien Biologiste
/3.rue Patrice Lumumba Résidence de Rabat. 2éme ¢tage. Apptd.
Fel 1 0537760148/ #537761776 [CEOOI710143000079

Pat.: N° 25125170 TVA: R.C :54042

Facture 77070

RABAT Le: 24/06/2022
23/06/2022

S o TR : Mr. BENJELLOUN DAKHAMA SAAD

OdBusrsssvwanseasppwnil  IBONN 4 1R R RO R

Bilan:

SEROT=B200

Total i B 200

Montant Net : 200.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENTS Dhs 00 Cts




