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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiF-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |es 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 & I'ordonnance meédicale 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

= Pour le remboursement, |a 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:

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

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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LABORATOIRE RHAZALI D'ANALYSES MEDICALES

FACTURE N° : 20960/23

Dossier réalisé le : 28/07/23 09:06

EN-P0OS-09-V01
A I'attention de : M\r MANSOURI YAHIAOU|! BACHIR

Analyses :
Vitesse de sédimentation B 30 40.20 Dhs
Hémoglobine glycosylée B 100 134.00 Dhs
Glycémie (a jeln) B 30 40.20 Dhs
Cholestérol Total B 30 40.20 Dhs
Triglycérides B 60 80.40 Dhs
Acide urigue sanguin B 30 40.20 Dhs
Protéine C réactive B 200 268.00 Dhs
Préléevement :
Sang Pc 1.5 25.00 Dhs

Total dossier:  668.20 Dhs
Mode de réglement : Carte bancaire
Banque: BMCIBANK

Réference : 2268
Arrétée la présente facture a la somme de :

SIX CENT SOIXANTE HUIT DIRHAMS VINGT CENTIMES

/‘\‘
A BRATOIRE RHAZALI
L", R}-\. 1INV

D' ANALYSES MEDICALES

i “Salé
11, Rue EMAyachi, R'mel Sa
T 0837788818 /19
F ~ (05 37 78 58 21

11, Rue Al Ayachi - Salé . Tél: 05 37 78 58 18 /05 37 78 58 19 - Fax : 05 37 78 58 21 - GSM : 06 62 78 00 73
Patente : 28728207 - IF : 15199379 - CNSS : 2468248 - ICE : 001710003000076 - INP : 103002796
e.mail: rhazalilab@gmail.com
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LABORATOIRE RHAZALI D'ANALYSES MEDICALES

N

Dr A. RHAZALI

Médecin Biologiste
Diplomé de la Faculté
de Médecine de Nancy

Identifiant du patient : 215758
Date de naissance : 07/03/1950
Sexe: M

Du : 28/07/2023 4 09:06

Edité le : 28/07/2023 a 10:12

HEMATOLOGIE

VITESSE DE SEDIMENTATION

1 ére heure

2éme heure

BIOCHIMIE

PROTEINE C REACTIVE (CRP)
(Dosage Immunoturbidimétrie/ ARCHITECT Abbott)

GLYCEMIE
(Dosage Enzymatique 37°C)

CHOLESTEROL TOTAL
(Dosage Enzymatique 37°C)

TRIGLYCERIDES
(Dosage Enzymatique 37°C)

ACIDE URIQUE
(Dosage Enzymatique 37°C)

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE A1C
(Chromatographie HPLC, certifée NGSP)

Valeurs usuelles: 4.5 a 6.3 %
Métabolisme non équilibré: > 7 %

Soit
Valeurs usuelles: 26 a 45 mmol/mol
Métabolisme non équilibré: > 53 mmol/mol

Mr MANSOURI YAHIAOUI BACHIR
Dossier N° : 23(G2834
Docteur EL BEKRI ZHOR
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mm <20
mm
mg/l <6
g/L 0.7-1.1 1.07 (24/02/2023)
mmol/L 3.89-6.11
g/L 1.5-2 1.58 (24/02/2023)
mmol/L ' 3.87-5.16
g/L 04-13 1.54 (24/02/2023)
mmol/L 0.45-1.48
mg/l s 20-70 71 (24/02/2023)
umol/l 119 -416
% 6.0 (24/02/2023)
mmol/mol
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