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= Lecadre reservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre 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, proghéses 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 a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

i ie et Biologie :
Fachalogie-at ope Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordannance médicale pour toute demande de remboursement.

- : . ) . . 2 ; ; et du medecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cach e

la mutuelle.

N
Date de consultation ., ..../...) ...... / & O& 9)

Nom et prénom du malade :

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g ”
Lien de parenté :

Nature de la maladie :. ’E

Affection longue durée ou chrqmqﬂue

réeducations.
= . Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les apses etk r'f:mstan
obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour taute demande de rembeursement. Dans le cas ot la maladie aurait un C3FECLErE COMMYENtet=commumiquer ignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )
u La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
- ; ) . i . . . ’ i . ; :
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at.testfa sur fhgnneur l'exactitude des rt_amselgnemenr.; portés sur I—a présente déclaration. Je déclare
z . . . o . - avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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maois.

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

o]

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.
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* Spécialiste en endocrinologie et diabétologie St g aaill ol b il |
Diplomée de la Faculté de Médecine et ol fadly ddusatly wadad! Dok dang s
De Pharmacie de Casablanca b i sally Lt dadit 13 dasd
Ancienne interne au CHUIbn Rochd Casablanca ot fadly asy 30l

Casablanca, le aq\:‘)l&(&j PPN
Mme K ol

[=e

Mav ) o+ &
05 22 37 40 87 :aslgll —gliacidf latl c.@J,‘m%_. Jlets3 ilios

Jamila3, Avenue Dakhla, N° 225, 1er Etage, CD - Casablanca - Tél : 05 22 37 40 87
E-mail : joubij.mouna@gmail.com



N

LABORATOIRE AFRIQUIA D’ANALYSES
BIOLOGIQUES ET MEDICALES
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Dr. BELHAQ Jamal

Docteur en pharmacie biologiste

Diplomé de I'Université de Montpeﬂier (France)
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LABORATOIRE

): 097158232 INP (Laboratoire) : 093001097
Prélévement du : 24/05/2023
Bl - | O N O 0 Mme BOUZIDI FATNA
on o : Code Patient 021605
Référence 30524502 .
Meédecin: Dr.
EXAMENS DE SANG
BIOCHIMIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
Glycémie a _jeun............... 1,32 g/l (0.70-1.10) 2,03(15/
Soit eseesseacessssenss 1.33 mmol/1 - (3.8-6.1) 11.27 (15
Hémoglobine Glycosylée......... 7,30 % (3.80 - 5.80) 8,75(15/
(Tech: Nephélométrique) - '
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