RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit é&tre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins,

Pharmacie :

u 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 :

= 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 a 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, ture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

N

Dentaire : !

s En cas de prothae.(es 0y ﬁ@t ent canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avaﬂt Iavgebu!' de tra@

L] La facture don: etre mlnr,e a.la fe\ﬂlea'@'l
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héses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles \
O Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

A s
: consct@mupras.com

: péc(!.ﬂmupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

— /
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Déclaration de Maladie

M22- 0024363

(JOptique

(JAutres

3

....................... Total des frais engagés
J
Cadre réservé au Médecin G ~

Cachet du médecin :

\
Date de consultation &

Nom et prénom du malade :......... .. ey

OLti-mé

yUdﬂm _____________ -

DCon]m}\c C]Enfant

Lien de parenté :

-

Affection longue durée ou chronique : D ALD D ALC Pathologie & -t mntiaaanmsmsssisass
En cas d'accident préciser les causSes et CIPCONSLANGCES : .....c.evrreriieraiassesssiosterissbaraseiesisnsasasssnsnessessnsssans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a#%attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration .ie déclare
avoir pris conn nc%de la clause relgtivg a la protection des données per% n{wel{e L)
Faita:......... - )N Le: ...l \ .. / ...... Z_ P -
Signature de l'adhérent{e) :.................5
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Docteur Kanza BENOMAR }(/ ‘\) JoRiJ 6jJA 6)giAaa

Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie '6‘,‘ S JAudl g _»‘_\_s‘zll Ué:‘b_ol d\g aunlbnixl
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Diplomée en Obésité et Nutrition
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E-mail : kanzzamed@hotmail.com - Site Web : cedmmn.ma
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Laboratoire de Biologie medicale Docteur Jamal FEKKAK
Génétique moleculaire
Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal
Biologie de la Reproduction

Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VIl
PR gt de 1'Institiut' Pasteur de Paris
FACTURE N° 2306130032 Biologiste Qualiticien
Mile Nidal BELLAJ

Demande N° 2306130032
Date de I'examen : 13-06-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PSAD Prélévement sang adulte E25 E
IHbAlc B100 B
INSULINE B300 B
Glycémie a jeun B30 B

Total des B : 430
TOTAL DOSSIER : 580 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent quatre-vingts dirhams DH

Angle Bd. Anoual-Bd d'Alexandrie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06.59.27.33.92 - Fax : 05.22.86.04.97
05.22.86.04.97 : jusalall 06.59.27.33.92 / 05.22.86.03.36 : ailgll - sliard! Hlull (Oliadiuel) o oy liSul ¢ HLa 9 JIgl § 5L Lagl)
laboratoire-anoual@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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Laboratoire de Biologiel Médigale
Biologie Moléculaire

Biologie Spécialisée .
Radio immuno-analyse

Diagnostic Prénatal

Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Diplomé de I'Université Paris VII
et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

Mile Nidal BELLAJ DR : Kanza BENOMAR

Né(e) le : 07-06-2003 Adresse :83 Angle Bd Abdelmoumen et Rue Soumaya
Dossier N° © 2306130032 Résideence SHERAZADE-1er étage casablanca
Date de I'examen : 13-06-2023

Prélevé le : 13-06-2023 09:40 en interne Page 1/ 1

Edité le :14-06-2023

cofrac ACCREDITATION
N°83245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par l'accréditation. Elles sont identifiée par
Portéé disponible sur le symbole [AC] .
www.cofrac.fr
EXAMENS
MEDICAUX
BIOCHIMIE SANGUINE
Glycémie a jeun [AC 0.88 g/l (0.74-1.09)
(Enzymatique HK/G6PDH~ Cobas 6000® Roche) 4.88 mmolll (4.11-6.05)
Indice de Quicki 0.799 (>0.339)
HBA1c 51 % (4.0-6.0)
{Automate HLC-723GX /HPLC)
HORMONOLOGIE
Insuline [AC] 20.3 pU/ml (1.1-17.0)
(Dosage immuno-enzymatique (AIA-900))
Indice HOMA 4.406 (<1.000)
e
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