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Gonditicrs générales :

_ O Maladie O Dentaire
. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre.dlment renseigne.

.

O Optique O Autres

Qﬁj’( /._/‘f;/_/\'\?s A

. L . - y Cadre réservé a I'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

Matricule 66( .................................. Société :
O Actif

s ks vaiitite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

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 2 la feuille dd

&SNS
Pharmacie: .
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
»

- Pour les médicam ent% sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

- F i
LafECture ainsi qu’une copie-8c3 réJmitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrd

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
a Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle. |
Optique :
= _l'prdommance dum
nééaucation :

édecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd

résducations,
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de sains.

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.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére|confidentiel, communigueriles renseignemients sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle :
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

7
s« Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
‘ ? ’ : avoir pris connaissance de la clause relative |4 protgction degdonnée ; Dﬂne!hgs
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: o o R . | ' Lﬁ\jg)gs ..... 10)=1.2. .
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8 Signature de I'adhérent(e) : Z70%
maois.

"
Adresses Mails utiles

Reéclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Le MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des donnéeq
& caractare personnel, . .
MUPRAS : Centre Alisl Ben Abdellah - 6&@me 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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: FACTURE
@ D I 0 l I fe N° de facture 2022-2557

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Bouchra Belefquih Solde exigible
ICE: 002235508000019 MAD330.00

Morocco

Date de facture : 22 juil. 2022

Facturer a
Mme. NADIA LAHLOU

Mode de paiement : Cash

Alrtl(.le Quantite Quantité Cotation B Montant DH

1 Glycémie a jeun 1 1.00 30.00 30.00
2 Hemoglobin; glyquée (HbA1c) Sang total : 1 o 1.0?) 7 “_“‘1-00.00 - _ 100.00
3 Choleste-rolHDL o 1 | 1.0;) _ ;0.00 50..00
4 a Cholesterol LD-L ..... 1 1(;0_ ” 50.&0 | 67.01)
5 Cholesterol Total 1 1.00 - 30.00 " 30.00
6 Triglycérides 1 1.00 ;30:00 60.00
| TotalDH ~ MAD330.00

Solde exigible MAD330.00

Total en lettres: Trois cent trente

Opération bénéficiant de |'éxonération de TVA sans bénéfice du droit a déduction, conformément a l'article 91-VI-1° du CGI
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- "

Dr. BOUCth Belefquih Bactériclogle - Virologie - Mycologie
. = Médecin biologiste Parasitologie - Blochimie - Inmunoclogie
’ b I o l I fe Hématologie - Hémostase - Biologie
|| I | I‘I moléculaire - Micronutrition - Biologie
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES aboly S) e 0)9_35_\_” 103063004  fonctionnelle et préventive - Techniques
s - - s = ' i de distraction et hypnoanalgésie
q_LLb'” d"db"di JJ-LAD Q_L:ILL_“)! q.LLL.b pour prélévement pédiatrique
Date de création : 22/07/2022 07:58:45 Nom du patient : MRS. NADIA LAHLOU
Edité le : Age et sexe : 62 Ans/Féminin
Reg. Non. : 18615 Nom du médecin : Dr. RACHIDA RAZOUK
Numéro perm. : 8603

Parameétre Résultats Unités valeurs normales Antériorités

BIOCHIMIE -
Glucose 1.16 g/l 0.70-1.10 1.00(16/04/2022)
Méthode d'essai Hexokinase

Bilan lipidique

Cholesterol total 1.78 g/L 14-25 1.51(16/04/2022)
Cholesterol HDL 0.39° ' glL 0.50 - 0.80 » 0.41(16/04/2022)
Cholesterol LDL 1.2 g/L <1.30 0.96(16/04/2022)
Triglycerides 0.94 g/L <1.50 0.72(16/04/2022)
Méthode d'essai Spectrophotometry 7

HPLC
Hemoglobine glyquee
Hemoglobine glyquee (HbA1c) 7.4 % <5,7 6.7(16/04/2022)
Interprétation:
Groupe de référence HbAlc en%
Patient A risque (prédiabéte) 57-6,4 "
Diagnostic d'un diabéte >=65 !
Objectifs thérapeutiques: <7.0%
Remarque:

Des objectifs cibles inférieurs @ 7,0% pourraient étre bénéfiques chez les patients présentant un diabéte de courte durée, une

espérance de vie longue et aucune maladie cardiovasculaire significative. Chez les patients présentant des complications

importantes du diabéte, une espérance de vie limitée ou des pathologies associées étendues, des objectifs d’"HbAlc moins stricts
7.5-8 % peuvent étre plus appropriés.

Meéthode d'essai HPLC

---Fin du rapport---

Dr. DE;EFO{JImmnrt
e BRolog e b.ux::-'_--
Dr. Bouchra Belefquih
M.D.(Path)
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