RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales : W

Le cadl:'e réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

L'entente 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 I'accident est a joindre & la feuille de

soins.

Pharmacie :

3 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 étre
jointes a I'ordonnance médicale 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 :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

s |'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 & 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 a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge ! pec@mupras.com

0 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

a caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1E

de I'Horloge

www.mupras.com
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* LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES HAD SOUALEM

Lotissement Ezzahra lot N°7 RDC, Had Soualem
Tél : 05.22.96.26.60 - Fax : 05.22.96.27.66

FACTURE N° :000002517

IR

063064174

INPE : ‘

HAD SCUALEM ie 29-05-2022
M. HAMDOUNE Mohamed

2209290024
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle
0134 Triglycérides B60
0119 Hémoglobine glycosylée B100
0106 Cholestérol total B30
PSA Total B330

Total des B : 520
TOTAL DOSSIER : 650.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent cinquante dirhams .

/!\B s .:f:‘:' M

Patente : 55752406 IF : 20720628 CNSS : 4818194 ICE : 001859954000082




Aeal) el | o i
LABORATOIRE HAD SOUALEM D'ANALYSES MEDICALES
D' Sara ELLAABI

Meédecin biologiste

Diplomée de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca
Ancien médecin interne du CHU IBN ROCHD de Casablanca

Date du prélevement : 29-09-2022 & 08:53 M. HAMDOUNE Mohamed

Edition : 29-09-2022 Né(e) le : 01-01-1956 (66 ans)

Code patient : 2207210030 Dossier N° : 2209290024 -
Prescripteur : l

L ’

BIOCHIMIE SANGJINE

Hémoglobine glyquée (HBA1c) 590 % (4.00-6.00) |
(Technique de référence HPLC - Adam’s A1C Lite)
Détection de variant d'Hb: Abhcence de variant. |

Interprétation:

Sujet normal . 4-6%

Diabétique équilibré D 6-7%

Diabétique mal équilibré : 7-8%

Diabétique trés mal équilibré : >8% )

\

Cholestérol total 217 gL (<2.00) !
(Dosage colorimétrique enzymatique ) 5.60 mmol/L (<5.16)
Triglvcérides 243 g/L (<1.50)
(Dosage colorimétrique enzymatique ) 277 mmol/L (<1.71)

_MARQUEURS TUMORAUX

PSA Total 0.831 ng/mL (<4.500)
(Chimiluminescence - Architect i1000)

Validé par : DR ELLAABI SARA

LABORATOIRE HAD SOUALEM

'Analyses Médicales .
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