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Conditi énérales : (
-9“ l.|e I;:ieg::r:: :sl‘adhérent doit étre diment renseigné. D Maladie O Dentaire O opﬂq\@ CJ Autres
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O Actif @ Pepsionné(e) (O Autre:
Nom & Prénom : é QL«M A MGI

Date de naissancg i
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Cadre réservé a I’acgérent (e)

Matricule :wemeepfobelibe

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
" |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
"  ’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dq

il Adresse

Pharmacie :

®  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 :
®  |a 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. )
Cachet du médecin :

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle,

Optique :

™ Date de consultation @« /

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont-3 joindre 3la feuille de soins.
Rééducation : Nom et prénom du malade :-
-

U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant J& début des séances de "
el 2 ® P P v : € Lien de parenté : D Lui-mé é'<

Nature de la maladie : - %.&ﬂf,éya "! L.

En cas d'accident préciser les causes gt curconst‘ances

Dans le cas ou la maladie aurait un caradére I:onhdeonel communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuellg. -

rééducations.
*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées smvffﬁfg;ndre a la feuille de soins.
Dentaire : X
®*  En cas de prothéses ou de traﬁterﬁrnt Egﬂﬂataﬂ;e:;, 'aetord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.,
>

®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins‘pour toute demande de remboursement - 4 . o ‘ ) ) i . i
i ) ) " Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou dé tgaitement canalaires

: / ‘ avoir pris gpnnaissgnee de la clause relative a la protection des données onnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : S/ Le: 5,i ‘T' v 80 2&

- La déclaration de maladie chronique doit étre rensengnéei:uar le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : 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 a la protection des personnes physiques a 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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Actes Actes Ceefficient des Honorairess | attestant Igﬁﬁmnt des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

Le praticien est prié de préciser la dent traitéa, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important : |
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents Nature des nr INP: i l J.,J‘LL#, [ J
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Sur Rendez-Vous ot
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D/Gtvcémie ajeun (] TSHus
17 Glycémie Post-Prandiale 0 TaL
(2 heures aprés le repas) ] 1aL
Ol /‘-Iémoglobine glyquée (Hb A1 C) [] Anticorps anti TPO
CF] Fructosamine = Anticorps anti récepteurs TSH
L] Tiglycérides 00,0 g(Corﬂsol libre Urinaire
] Cholestérol total 0649 oY isolémie Bhuoee
HDL *‘}\"‘ » ‘;\% A6h.
LDL * :’: w 0'%‘ ] Prolactinémie & -10h........
0 urée Y 93,;.*‘ 0 FsH 0
\ ]
[] Créatinine 4\0 ] IGF1
1 Microalbuminurie sur les urines de 24h L] Anticorps anti gliadine
) ' ECBU antiendomysium
TGO/TGP/GGT [ ] Testosteronemie
_ sérologie Hépatite B et C [] 17 OH Progestérone ~
71 NFS 1 vs ) crp [ Dérivés Methoxylées

] Uricémie L] FerSerique (] Ferritine
Calcémie ' | Vitamine D2/ D3 A

] PsA
‘ _| Clairance de la Créatinine

| sl ol - 193, a alll ol 8- S wal S, p Lo 51
‘ 51, Bd. Rahal El Meskini - Résidence ESSAFA N° 19 - CASABLANCA
Téléphone: 05.22.54.02.60 / 05.22.44.31.77 : a3\ ) [ Whatsapp : 06 82 51 89 93 )



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL FIRDAOUS
BIOCHIMIE - BACTERICLOGIE - VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE
Jamila 7, Rue 14, N°90 Cité Djemaa 20450 -Casablanca (04).
Tél : 0522 57 64 21 - Fax : 0522 55 33 42

Dr Souad EL HAIMER

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale
Lauréat de I'Université Hassan Il -Faculté de Médecine de Casablanca

Domiciliation Bancaire : Banque populaire -Agence Oued Eddahab
Compte N° : 178 780 21 211 36 24 330 000 346
Identifiant commun de I'entreprise : 001660300000062

Patente : 57432824 INP : 093 000909 CNSS : 6418976

FACTURE N° :220600437

o CASABLANCA le 27-06-2022
Mme BALMANE Habiba

. |Récapitulatif des analyses

2 CN Analyse Val Clefs

: 9105 Prélévement sanguin E25 E
0118 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B

Total des B : 130
TOTAL DOSSIER :199.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre-vingt-dix—neuf dirhams vingt
centimes.



‘ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL FIRDAOUS

BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE
Jamila 7, Rue 14, N°90 Cité Djemaa 20450 -Casablanca (04).
Tél : 0522 57 64 21 - Fax : 0522 55 33 42 ’

Dr Souad EL HAIMER

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale

Lauréat de I'Université Hassan Il -Faculté de Médecine de Casablanca

Date du préléevement : 27-06-2022 a 10:49
Code patient : 1907260044
Né(e) le : 01-01-1947 (75 ans)

Mme BALMANE Habiba
Dossier N° : 2206270050
Prescripteur : Dr chafig-filali wafaa
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"~ BIOCHIMIE SANGUIN

X ! I re: 24-03-2022

Glycémie a jeun 213 g/l (0.70-1.10) 1.58
12 mmoll (4-6)
Glycémie & jeun
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Hémoglobine glyquée (HBA1c) 72 % (4.0-6.0) 6.6
Indications thérapeutiques :
<6.5% Objectif optimal.
< 8 % sur deux contrbles successifs Equilibre acceptable.
> 8 % sur deux contrbles successifs Mauvais équilibre glycémique, modifications de traitement recommandées.
Hémoglobine glyquée (HBA1c)
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