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que pour tous les actes effectués en serie

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

hrmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'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.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est E
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obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés %ur‘ & pré ion. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donpaee-pErsonnelles.
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La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
taractére personnel.

PRAS : 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
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Important :
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Docteur ABAHOU SONIA _ Atigngall djgigall

Médecin Spécialiste
Diabétologie - Endocrinologie - Nutrition
et Maladies Métaboliques
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. LABORATOIRE RHAZALI D'ANALYSES MEDICALES

FACTURE N° : 19333/20
Dossier réalisé le : 09/10/20 08”41

EN-POS-09-V01
A l'attention de : Mme BOUZAHIR HOURRA

Identifiant du patient : 171024

Analyses :
Hémoglobine glycosylée B 100 134.00 Dhs
Glycémie (a jeln) B 30 40.20 Dhs
Acide urique sanguin B 30 40.20 Dhs
Prélevement :
Sang Pc 1.5 25.00 Dhs

Total dossier : 239.40 Dhs

Mode de réglement : Espece
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENT TRENTE NEUF DIRHAMS QUARANTE CENTIMES

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 1
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Dr A. RHAZALI
Médecin Biologiste
Diplémé de la Faculté
de Médecine de Nancy

Identifiant du patient : 171024
Date de naissance : 01/01/1955
Sexe: I

Du : 09/10/2020 a 08:41

Edité le : 09/10/2020 a4 10:39

BIOCHIMIE

GLYCEMIE
(Dosage Enzymatique 37°C)

ACIDE URIQUE
(Dosage Enzymatique 37°C)

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE AIC
(Chromatographie HPLC, certifée NGSP)

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

Soit
Valeurs usuelles: 26 & 45 mmol/mol
Métabolisme non équilibré: > 53 mmol/mol
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1.10 gL g.;g‘- 1.61” 0.98 (30/10/2017)
6.09 mmol/L 030,
38 mgl 20 - 60
725 pmol/l 119 - 357
76 % 7.6 (21/01/2020)
60 mmol/mol
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