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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chiruryicale, soins dentaires spéciaux,

Conditions générales :

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné ment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mo. _ sultation.

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

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 & la feuille de
soins.
Pharmacie :

’

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'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 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement 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. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : | 3
Date de consultation : Q{/OG/;&QG&;QG :
Nom et prénom du malade %C?L[R\'CTLQ ........ f@]/{‘h’)"m Age:ﬁ.ﬂ.h .......

Lien de parenté : (O Conjoint () Enfant
A
Nature de la maladie '{}.Q\Q-U:: ......... S,Ql. thheas......... BN e

En cas d'accident préciser Ies CauSes Bt CINCONSEANCES | ....ccceeeeeeeeecrrecenteeseansessasessnessssasasessassasnesssasas
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractare! confidentiel; communiguer'les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & lapriotection des/données personnelles. 2\,’

Signature de 'adhérent(e) :....... L 0 S oo
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Le praticien eﬂdeare: ser |a dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam BEAUSEJOUR 20200 CASABLANCA
Tel: 05 22 39 32 84/53 - 06000 503 40 - Whatsapp Accueil 06 63 790 723
Fax: 05 22 39 33 65 www.labobenjelloun.ma
IF 51759668~ CNSS 6441662 - PATENTE 36004769 - INPE Labo 093001360 INP Dr 097159024 - ICE001686316000!

FACTURE N°: 2206072003
ORGANISME: RAM MUPRAS
Mme LAKBIRA BOURKIA

- (|3—2022

Date: 07-0
U AT T

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 [Forfait traitement échantillon sanguin B5 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
9005 Forfait de prise en charge pré—analytique du patient B13 B
PS Prélévement Sanguin E25 E
PAD_Quart{Déplacement & domicile (Quartier Beauséjour) E30 E
0111 Créatinine B30 B
0118 Glycémie B30 B

Total des B: 178

Montant total de la facture: 293.52 Dirhams.

Arrétée la présente facture a la somme de deux cent quatre-vingt-treize dirhams
cinquante-deux centimes.




Dr. Najib BENJELLOUN

Médecin Biologiste
Ancien Interne des Hopitaux - Lyon
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble

DR JOELLE CARIOU BELQADI

Laboratoire Benjelloun d’Analyses Médicales

Beauséjour

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Mme BOURKIA LAKBIRA
Date de naissance: 01-01-1931

Dossier N° : 2206072003

VARV

Date de I'examen: 07-06-2022

26-02-2022
Glycémie a jelin 0.68 g/L (0.70-1,10) 0,59
(Technique enzymatique a I'hexokinase) 3,77 mmol/L (3,89-6,11)
Wcémie & jedn
e e i - 959 0.68
04 : : s :
09-04-21 13-07-21 13-10-21 13-10-21 26-02-22 07-06-22
26-02-2022
Hémoglobine glyquée (HBA1c) 6.80 % (4,00-86,00) 6,50

mernratatinn

(Technique chomatographie haute pression - Biorad D10)

% HbA1c controle du taux de Glucose

45 Intervalle non—-diabetique

8.5-7 Excellent aquilibre giycémigue

&-9 Assez bon equilibre giveémigue

9-10 Equilibre glvcémigue mediocre (Action corrective suggérés”)

> 10 Mauvais equil migue {Action carrective necessaire™)

i e développer de s cardiovasculaires a long terme comme
s néphropathies, « opathies el cardiopathies

.30

LT g0 s w5

Hémoglobine glygquée (HBA 1c)

04-12-20 22-02-21 13-07-21 13-10-21 26-02-22 07-06-22

Prélevement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50 - WhatsApp : 06 63 790 723

109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CAFC) - Tél:: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 %?{33 65
benjelloun@labobenjelloun.ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway : Ligne 2 (Arrét Beauséjour)
CNSS : 6441662 -IF : 51102718 - PATENTE : 34800779 - ICE : 001686316000007 - INPE : 097 159 024
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Laboratoire Benjelloun d’Analyses Médicales

Beauséjour
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Dr. Najib BENJELLOUN Mme BOURKIA LAKBIRA
Meédecin Biologiste Date de naissance: 01-01-1931
Ancien Interne des Hopitaux - Lyon

Maitrise en Cytogénétique - Grenoble Dossier N° : 2206072003

TR

DR JOELLE CARIOU BELQADI
Date de l'examen: 07-06-2022

13-10-2021
Créatinine 12,30 mg/L (5.00-12,00) 11,70
(Technique cinétique - Jaffé) 1089 pmol/L (44,3-108,2)
Conclusion: Fonction rénale perturbée. A controler.

e 13.80 13 s6réatinine s

138 e T 11.70 .
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