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

—
Conditions générales :

L] Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

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

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

s Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= 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 &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

s 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.

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 :

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

mois.

/

Adresses Mails utiles W

0 Réclamation : contact®mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'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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(O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule L}g//,{ .......................... Saciéte /-,/)/[//U .................................................... |
O Actif

Nom & Prénom :....L.L AL

Déclaration de Maladie
NQ M20- 0005841

(JOptique (JAutres

Pensionné(e)

(O Conjoint C] Enfant
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PM-&MMT)‘MW/ .....................................

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES | ..........ocuiiiieeieeeic b

Lien de parenté :

Nature de la maladie :......

Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conna?)?nce de la clause relative & la protection des donnee ersnnnelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Nom/Prenom : b‘ZMEL@W&\ ......... Sexe:H[ ] F[]

BILANBIOLOGIQUE e A2\o% 2523

Hémoculiure + Antibiogramme

Bilan martial

] Fer sérique
1 crF

] Ferritine

] Transferrine

Hémostase

[ ] Temps de prothrombine
[ ] TCK

[ ] Fibrinogéne

[ ] INR

Bilan glycémique

Fﬂ Glycémie & jeun
I HGPO

Hémoglobine glyquée

Ionogramme sanguin

K

Cl

Cgf&

Phosphore

i

] Bicarbonates (HCO3)
] Urée

] Créatinine

] Acide urique

Examen des urines

[ ] Protéinurie des 24h
[ ] ECBU + Antibiogramme

T -}

[]
-
[
L
[
[
[
[
[
[

Autres : ..

Fonction hepcmque Bilan lipidique
et enzymologie [ 1 Cholestérol total
[ 1 Cholestérol HDL
Amylc:semle [ ] Cholestérol LDL
L]

] Bilirubine libre et conjuguée Triglycérides

1 Phosphatases ACIDES G .
] Phosphatases Alcalines '°:|E°_9°, sq?_gum
] Lactate Déshydrogénase LDH et irreguliers

1 Transaminases ASAT, ALAT [ ] ABO
[ 1 Gamma-GT [ ] Rhésus
[ ] CPK (Créatine Phosphokinase) [ 1 RrAI

[] Troponine . .
[ ] Electrophorése des protéines EPP Bilan de la fonction
thyroidienne

Sérologie et immunologie

LY
[ ] TPHAVDRL H T4

[ ] Hépatite B
Bilan de la fonction rénale

1 Antigéne Hbs
Anti Antizls
) s S [] Crearin
] Anticorpy Koitp b | Urée plasmatique
] Hépatite %
[ ] Anticorpa
] SérologielT:

-y

Anticorps anti-Agele
Anticorps anti-DIN;
ASLO
Dosage du complément

] Serologie HIV

Examen parasitologique
des selles + Coproculture

]

L
[
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L
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DEROUA
Lotissement ELWAHDA 2 — N°252 - (Pres du Centre de Santé) - DEROUA
T€l: 0522514909 - Fax : 05 22 51 45 35 - E-mail : laboratoire.deroua @ gmail.com
Patente n® 55807051 - RC n° 19424 - CNSS n°4296100 - Identifiant fiscal n® 15218409
ICE : 001850656000092 — RIB : 190794212114231562003984

LAB@ DER

FACTURE N° : 000053788

ICE : 001850656000092
INPE : 063061733

Deroua le 13-07-2023
Mr Bouchaib JEM

g

Demande N° 2307130013
Date de I'examen : 13-07-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9005 Forfait de prise en charge pré-analytique du patient B8
0118 Glycémie B30
0119 Hémoglobine glycosylée B100

Totaldes B : 138
Montant total payé : 100DH
Type du réglement : Espéces

Arrétée la présente facture a la somme de : cent dirhams
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DEROUA

Dr. Hanane NOUIGA

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale
D.U. Qualité Biologie Médicale - Paris VI
Biochimie clinique - Hormonologie - Immunologie
Hématologie Biologique - Bactériologie médicale
Virologie médicale - Parasitologie - Mycologie
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5= Hb glycosylée (HBA1C) 6,5 % 6,2
& R (HPLC - TOSOH GX)
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S 5 Refléte la glycémie des 3 mois précédents
) (ID Interprétation des résultats selon la standardisation du NGSP :
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L % 4 a6% Intervalle non diabétique (sujet normal)
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Le prélévement a domicile se fait sur rendez-vous pour les personnes qui ne peuvent pas se deplacer

labo.deroua@ gmall com: 39Syl oy L yall — 0522514535 uSLall - 0522 532726 - 0522514909 : | PA (ua.a.“ Saallo _)i) 894/l - 38D pd ol Baa gl & jas
LOT EL WAHDA N° 38 D - DEROUA (prés du Centre de Santé) - Tél.: 0522 51 49 09 - 0522 53 27 26 - Fax : 0522 51 45 35 - Mail : labo.deroua@ gmail.com
Patente n° 55807051 - RC n° 19424 - CNSS n° 4296100 — Identifiant fiscal n°® 15218409 - ICE: 001850656000092




TOSOH

NO: 0005 TB O

ID: 11230713001

CAL(N) = ‘
a

TP 1019
NOM %
FP 0.0 0.00 0.00
ATA 0.5 0.2 7.06
A1B 0.8 0.34 10. 36
F 0.4 0.47 4,59
LA1CH+ 2.2 0.56 27.80
SA1C 6.5 0.69 B62. 41
AD 91.3 1.05 1175. 84
AIRE TOTALE 1288.05
HbA 1TC 5. 5%
IFCC A48 mmol/mol
HbA1 7.9 % HbF 0.4 %
0% . 15%
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