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RECOMMANDATIONS IMPORTANT)ES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre reﬁseigné par le praticien‘lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est'limilée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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 a la feuille d
soins.

Pharmacie :

" lLes 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 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,

o
Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture 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 :
L

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

mois.

-
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o 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 donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Cem Be t [ t 3 Viohamed Fakir et Ruc Ben Abdellak t fe I'H

A-A-215/2019

Autorisation CNOP N°

Déclaration de Maladie..

*MUPRAS \\L

Mutuelle de Prévoyance 0 W21-76475

& d'ftultlm:s .";ttlt.'l‘ili.'h . N ) \ 3

de Royal Air Maroe {X
‘xMaladle Upentaire DOr.!thue \ OAut /./

Cadre reserve a I'adhérent (e) = \/

() Pensionné(e) O Autre:

ELLIMANA.. TAMMA E:F

Date de naissance ereeeess s b

Matricule

O Actif

Nom & Prénom : -

As A TATS

Adresse

Tél O(

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté :

Nature de la makydie :-eevmnes

D o= =
' 5 PO ) D
En cas d'accident preciser les CIQSE! é?ﬂrconstances
T q:‘:i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.
Signature de Ladh ent(e)
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Important :
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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- LABORA‘TdIRE D'ANALYSES MEDICALES BIOCENTRE

CASABLANCA

N Dr. CHEKKOURY IDRISSI SOFIA
Adresse : 522, Avenue du 2 mars ( & coté de.'hdpital My El Hassan 'BOUAFI’
Téléphone : 0522284160 - E-mail" biocentrecasablanca@gmail.com

| Facture I

N° facture  22-4546
Date de prélevement  05/10/2022
Mme EZZAHIR Zahra SR

HBA1C Hémoglobine glyquée 100
GLY Glycémie & jeun 30
u Urée 30
CREA Créatinine 30
AU Acide Urique 30
ASAT ASAT ( Aspartate Aminotransférase ) 50
ALAT ALAT ( Alanine Aminotransférase ) 50
TG Triglycérides 60
cT Cholestérol Total 30
HDL HDL-Cholestérol 50
LDL LDL-Cholestérol 50
Total B 510
Total en dirhams 571,00

Arrétée la présente facture & la somme de : Cinq cent soixante-et-onze dirhams***
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co=eoe: | ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BIOCENTRE

Dr. CHEKKOURY IDRISSI Sofia | 33§98 Ly 3y98 W)

Pharmacienne Biologiste ddlou) &:}‘jv\?@
- Lauréate de la Faculté de Pharmacie de Grenade (Espagne) * (Lolews] )AL yiey Daeall &S do 5 -
- Ex-interne au CHU d'Albacete (Espagne) (Ll ) Sy malod) adiuslly Lyl ddsls -
- Dipléme universitaire en Procréation médicalement assistée UMH Alicante (Espagne) (b)) GBIUT dmalzy Gzl Gle Lkl Basluall b mole psbs -

Dossier N°: 051022-001  Pvt du: 05/10/2022 7:53

Nom: Mme EZZAHIR Zahra

'Compte rendu d'analyses | SRS Prescripteur Dr: ZARHLOUL AMAL

Page: 1/1

l BIOCHIMIE I

Automate : Indiko Plus Thermoscientific

Valeurs Usuelles Antériorité
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE : 9,80 % 8,40 (09/02/22)
interprétation des résultats selon la standarisation du NGSP
- HBAIC entre 4 et 6 % : intervalle non diabétique normale.
- HBAIC inférieur 4 6.5 % : excellent équilibre glycémique (DNID)
- HBAI1C inférieur a 7 % : excellent équilibre glycémique (DID).
- HBAIC superieur a 7 % : action corrective suggérée.
Glycémie a jeun : 1,93 g/L (0.7-1,1) 1,91 (09/02/22)
10,71 mmol/L (3,89-6,11)
Urée : 0,21 g/L (0,15-0,5)
3,50 mmol/L (2,5-7,5)
Créatinine : 7,20 mg/L (43-11)
) 64 pmol/L (38-97)
Acide Urique ; 42 mg/L (25-60) 51(09/02/22)
249,9 pmol/L (149-357)
ASAT ( Aspartate Aminotransférase ) : 63 ul/L (10-35) 35 (09/02/22)
Résultat contrdlé
ALAT ( Alanine Aminotransférase ) : 51 UI/L (10-35) 33 (09/02/22)
Résultat contrdlé
Triglycérides : 0,91 g/l (0,5-1,49) 0,94 (09/02/22)
1,04 mmol/l (0,57-1,7)
Cholestérol Total : 1,20 g/L (1,55-2) 1,33 (09/02/22)
3,10 mmol/L (4-5,16)
HDL-Cholestérol i 0,70 g/L (035-0.7) 0,77 (09/02/22)
1,81 mmol/L ( Supérieur 2 0,9 )
LDL-Cholestérol : 0.31 g/l (Inférieura 1,6 ) 0,377(09/02/22)
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Nous vous remercions de votre confiance @ aboraioiy #

522, Avenue du 2 mars - Casablanca - A coté de I'hopital Bouafi (My El Hassan) - Tél: 05 22 28 41 60 - E-mail :biocentrecasablanca@gméil.com

TP : 34600376 - IF : 96807879 - ICE : 002170583000010 - CNSS : 1129836




