RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \P‘MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales :

e o o () Maladie (0 Dentaire (J Autres
= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. ) . . .
] ) o o o ) ‘ . Cadre péservé.a I'adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. {
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
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= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif m Pensionné(e) T,
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi § Nom & Prénom 54@V5 ““““ LHD v «9.5} /‘Jt ________________________________________________________________
que pour tous les actes effectués en série. o 2 f ‘: 5
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de g Date de naissance :...........d..... L. fr f A f """""""""""""""""""""""""""""""""""""""
Y L=
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Pharmacie : §
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= |es vignettes des médicaments daivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre or ﬁ"“‘l
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du médecin : P\‘Dd \nnOY

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de e{h gm0
la mutuelle.

Optique : Date de consultation : 2. i T p U5 T 1.

Nom et prénom du malade S%u;LHchﬁUJ«E .............................. AGBL..sssansviiniany
Lien de parenté : Lui-méme () Conjoint (J Enfant

Nature de la maladie :............. A3 \-‘\\Lu ........... w\i\rt‘»ﬂ\.kzg[} ..................

Affection longue durée ou chronique : [(JALD (J ALC Pathologie . ...ceeeiieceiii e

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ........... I T
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.
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= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. . . . ‘ : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

) avoir pris conngjssance de |a clause relative a la protection des dnnnees\g onnelles Q. C
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: . . L ﬂ,% 4,”!'«4 ______ / ............... [;‘C ...... i{
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de I'adhérent[] © i ....ccoceesseeeesiseesiseeesessanass .
par an.
Q
Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relguve a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdells
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupra
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Mr. SAOUS Lhoussine

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

Glycémie a jeun

Hémoglobine glycosylée

HDL+LDL+TG

Cholesterol total N
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

0c®@oOL | NoQ ©8rho X XKo
Dr BAHRI Leyla

, Facture I

N° facture : 2024-2916

26/04/2024 08:56:07
Mr SAOUS Lhoussine

1 26/04/2024

Meédecin Biologiste

Editeé le :
Patient :

Date prélevement

Montant

Analyses Valeur en B
Glycémie a jeun 30 4020
Hémoglobine glycosylée 100 134,00 |
Cholestérol total 30 40,20
HDL-Cholestérol 50 67,00
1.D1.-Cholestérol 50 67,00 |
Iriglycérides 50 7
Créatininémie 0
Créatininurie sur échantillon 30
Microalbuminurie sur é¢chantillon 120 160,80 |
Rapport microalbuminurie/créatininurie I 1,34
Acide Urique | 30 40,20
T RV N
Total B L :
APB 250 |
Déplacement 0,00 |
Remise 143,14
Total 580,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Ging cent quatre-vingt dirhams***

() N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca ® 05222927 39/ 06 62 68 49 19 @05 22 96 57 60
© laboratoiredarbouazza@gmail.com IF: 20749662 - Pat: 32928202 - ICE: 001899921000001




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
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Dr BAHRI Leyla ~ Médecin Biologiste

‘ i
Casablanca, le 27/04/2024 Nomi: My BAOTUS Lioussing
Compte rendu d'analyses j Demandé par Dr: HASSAN EL GHOMARI
LD e A S L e ST AR D RS .
Page: 1/1
I BIOCHIMIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
Glycémie a jeun : 0,78 g/l (0,7-1,15) 1,38 (12/01/24)
(Technique : Enzymatique Photométriqgue GOD-FPAP )
Hémoglobine glycosylée : 6,30 % (4-6) 6,90 (12/01/24)
(Technique : HPLC ( ADAMS AIC Lite ) )
Cholestérol total : 1,99 g/ (1,5-2) 2,01 (12/01/24)
(Technique : Colorimétrique Enzymatique CHOD-PAP )
HDL-Cholestérol : 0,67 g/l ( Supérieur 2 0,4 ) 0,65 (12/01/24)
(Technique : Enzymatique "HDL-C Immuno FS")
LDL-Cholestérol : 1,15 g/l ( Inférieura 1,6 ) 1,17 (12/01/24)
Triglycérides
(Technigue : Enzymatique photométrique "Glycérol-3-Phosphate
Oxydase" )
Aspect du sérum : Limpide Limpide (12/01/24)
Résultat : 0,83 g/l (05-1,5) 0,94 (12/01/24)
Créatininémie - 13,29 mg/l (6,7-11,7) 13,61 (30/03/24)

(Technique : Enzymatique (Changement de technique depuis le
03/12/2018) )

Créatininurie sur échantillon : 668,900 mg/l (390-2590) 627,100 (12/01/24)
Microalbuminurie sur échantillon : 30,06 mg/l ( Inférieur a29) 19,91 (12/01/24)
Rapport microalbuminurie/créatininurie

Rapport : 5,11 mg/mmol (Inférieur 42,5 )

Acide Urique 1 : 56,30 mg/l (35-72) 60,80 (12/01/24)

(Technique : Photométrique enzymatique )

Dr. BAHRI Leyla
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