RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
S0ins. ‘

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirernent 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 a 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 &tre jointe & 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:
s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

J

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

: contact@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

4 caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal 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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Déclaration de Maladie : N° S19-3005504

4 Maladie (J Dentaire () Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e] —

Matricule (:7?‘?‘/15 ..................... Saociete :
O Actif K] Pensionné[e)
Nom & Prénom : LH@'—{HIC—/@H ABLE L HAK Date de naissance : 3{/9( / 6/{ .................
Adresse :. .Yl MME. EAWARTLEL. 6"'4"195 j‘*‘i}ﬂ, L.J'? R T

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Cadre réservé au Médecin - - — — - - W
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J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la Vlause relative a lg,protection des données per‘snnneltes
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Dr. EL BADII Saida
Spécialiste en Endocrinologie,
Diabétologie et Maladies Métaboliques
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Cnmprsmes sécables B/30 £ 102020" ¢
PPV: 24,40 DH LevothwcmO 100 pg, . 611800111020 g
Compnmes sécables B30 & Levothyrox® 100 pg. 2
PPV: 24,40 DH Compr\mes sécables BJ'30
T |l||||\|||l\\ iz
el 11117
M |||!|||7III\
Comprimés secables B/30 € L 3
> PPV: 24,40 DH °"°thvrox* 100 ug g g
Comprimés sécables B30~ & Levothyruxﬁ 100 |"9 2
PPV:2440DH Comprimés sécables B30 £

B PPV: 24,40 DH
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283. Bd Yaacoub El Mansour, Beauséjour Casablanca - Tél : 05 22 39 46 81, E-mail : elbadiiendocrino@ gmail.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI

" @ Docteur TAZI KENZA
-~ Médecin Biologiste
Bactério-Virologie-Parasito-Mycologie-Hématologie-Biochimie-Immunologie

i Casablanca, le 06/01/2023
Note D'honoraires asablanca, le

Date : 06/01/2023
Patient: Mr CHOUAICHAA Abdelhaq

GLYCEMIE A JEUN
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C
CHOLESTEROL TOTAL
TRIGLYCERIDES

TSH-us : THYREOSTIMULINE-HORMONE
PRVT SANG VEINEUX

TOTAL :

dedek

Arrétée la présente note d'honoraires a lasomme de :  sjx cent quarante et un Dirhams et 40 Centimes

159 ,Bd Yacoub Al Mansour, RDC . Rond-point Ouimés (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi ) Casablanca
Tél: 052299 19 74 - Fax : 0522 99 19 72 - Mail : laboporteghandi@gmail.com
ICE : 001649573000049 R.C :398866 |.F : 40437085 T.P : 35803360 CNSS : 8871388 INPE : 093060960
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI

l p G Bactério-virologie - Parasito-mycologie - Hématologie - Biochimie - Inmunologie

LABORATOIRE PORTE GHANDI
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Casablanca, le  06/01/2023 Nom : Mr CHOUAICHAA Abdelhaq
Dossier N° : 060123-003 Prélévement du: 06/01/2023 8

Code Patient 22-01001
Demandé par Dr: EL BADII SAIDA
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Comptev rendu d ana|yses

R

| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) - I )

Valeurs Usuelles Antérioritss -
GLYCEMIE A JEUN H 1,10 e/ (0,7-1,1)
6,11 mmol/1 (3,89-6,11)
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HBAIC) : 570 % (45-63)

Technique HPLC/ D10 Biorad

Les valeurs usuelles sont de 4.5 a 6.3 % lorsque les glycémies sont normales.
Le diabéte est : - bien équilibré lorsque le taux est inférieur 46,5%
- moyennement lorsqu'il est entre 6,5 et 7.5 %
- mal équilibré au-dela de 8 %
. Al'évidence les exigences doivent tenir compte de |'dge, de I'ancienneté du diabéte et des autres problémes.

CHOLESTEROL TOTAL ; 2,34 e/l s ( Inférieura2) 2,13 (19/07/22)
6,04  mmol/l (Inférieur 4 5,16)

TRIGLYCERIDES : 1,14 g/l (Inférieura 1,5) 1,81 (19/07/22)
1,30  mmol/l (Inférieura 1,7)

ANALYSES HORMONALES I

Valeurs Usuelles Antérioritcs
TSH-US:THYREOSTIMULINE : 0,68 mul/l (0,25-5) 5,82 (19/07/22)
Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement
Le Biologiste
GHAND!
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159 Bd Yacoub Al Mansour, RDC ¢ Rond-point Oulmeés (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi) * Casablanca
GSM: 06 78 99 19 50+Tél: 05 22 99 19 74 ¢ Fax: 05 22 99 19 72 » Mail: laboporteghandi@gmail.com
ICE:001649573000049R.C: 398866 1.F: 40437085T.P: 35803360+ CNSS: 8871388« INPE : 093060960



Rapport' de patient

Bio-Rad DATE : 06/01/2023
D-10 HEURE : 14:23

N° Série: #DJ6F040304 Version Logiciel : 4.20-2
Id. de I'échantillon : 1060123003

Date d'injection
N° d'injection : 3

06/01/2023 14:09
Méthode : HbA1c

N° de portoir : --- Position du portoir : 3
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Table des pics - ID : 1060123003
Pic Tps.Ret Hauteur Aire % Aire
Ala 0.23 3418 19011 1.5
A1lb 0.29 4700 18065 1.5
F 0.54 2120 11841 1.0
LA1c/CHb-1 0.67 2779 13409 11
LA1c/CHb-2 0.73 2309 14591 1.2
Alc 0.87 6046 50270 5.7
P3 1.29 18201 73700 5.9
A0 1.40 421132 1042091 83.8

Aire totale : 1242979

Concentration : | %
Alc B.7




