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

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

. g == ~A~amié an médarin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
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s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

la

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et |e 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 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 B

mois.
o

Adresses Mails utiles W
O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.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 - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.cor

Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cachet du médecin :
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avoir pms connaissancerde la clause relat) la protection des données personnelles.
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‘ Laboratoire BIOMEDICA
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Pharmacien Biologiste

- .-.‘_\ ":‘:_'*_ =
A. Interne du C.H.U. de Grenoble { : :"‘_'
A. Chef du Laboratoire d'Hygiéne ‘ ¢ ‘ ; ﬁ
Facture
Référence : I1CQ37
Nom : Mr.MENJRA Date i 26/03/2024
Prenom: TAYEB
Docteur : HAMAMSI-K
ANALYSES DEMANDEES \ Total en B j Total TTC
, ‘
CREATININE | 30 | 40.20 DH
HB A1C | 100 | 134.00 DH
UREE ‘ 30 | 40.20 DH
GLYCEMIE . 30 - 40.20 DH
TSH /US | 250 } 335.00 DH
| Prélévement + Deplacement + Divers ... [ 0 !! 25.00 DH |
L .= - o ]
440 B 614.60 DH TTC
EN VOTRE AIMABLE REGLE_MENT

Iggga

INPE @ 0070
ron B

- ] - :0522221253/0661242874/76 - Fax: 0522279913
160, Rue Mostapha El Maini - CASABLANCA - Tél. : 05 ;
ICE : 001688679000032 - INP : 093000115 - PATENTE : 34103944 - IF : 417 03944 - CNSS : 158 6314
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Pharmacien Biologiste
A. Interne du C.H.U. de Grenoble
A. Chef du Laboratoire d'Hygiéne

Docteur: HAMAMSI-K
Prél.le : 26/03/2024
Edité le: 26/03/2024
GLYCEMIE
RESULTAT ;v v s s dith «enee o 15

Automate Biosystéme A25.

HBA1C

HEMOGLOBINE GLYQUEE..........
3.6 & 602%
Tech.Automate ADAMS Al1C HPLC.

Valeurs usuelles :

UREE

RESULTAT. .. ...t iie s ca e

Automate Biosytéme A25.

CREATININE

RESULTAT oo cemmiu 5 6 ¢ 5 & g # ¥ 5 %

Automate Biosystéme A25.

Laboratoire BIOMEDICA

(Nom: Mr MENJRA TAYEB

i , i
Réf: 1CQ37
Resultats Unités Valeurs Normales
BIOCHIMIE
0.97 g [0.7] - 1.12]
5.38  mmoll [3.94 - 622]
5.4 %
0.43 g/ [0.15 -- 04]]
7.18  mmol [3.66 —- 7.01]
15.2 mg/l [7 12 ]

134.37  pmoll [61.88 — 1062 ]
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BIOM

160, Rue M, Maani

160, Rue Mostapha EI Madni - CASABLANCA - TéL. : 05 22 22 12 53/ 06 61 24 28 74/76 - Fa£3%5 22 2799 13
ICE : 001688679000032 - INP : 093000115 - PATENTE : 34103944 - IF : 417 03944 - CNSS : 158 6314
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Pharmacien Biologiste
A. Interne du C.H.U. de Grenoble
A. Chef du Laboratoire d'Hygiéne

Docteur: HAMAMSI-K

Prél.le :  26/03/2024
Edité le: 26/03/2024

Laboratoire BIOMEDICA

Nom: Mr MENJRA TAYEB '
Réf:  1CQ37

Resultats Unités Valeurs Normales

SEROLOGIE
T.S.H US
RESULTAT . co v utems & oo o . S 9.63 muUl/l .
VN ENFANT : 0.10 a 5.00 mUI/1
VN ADULTE 2 0525 a 4.40 mUI/l
Tech.ELFA AUTOMATE VIDAS.
Dr.HARIM

LABORATOIRE
BIOMEDICA
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