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Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & 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 étre
jointes a l'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 :

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

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 & 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

mois.

Adresses Mails utiles
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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a 'eégard du traitement des données

a caractére personnel.
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D’Analyses Medicales et de - duhll el il
Biologie de la Reproduction ( dinglgrilig

Dr. Mohammed Youssef SEMLALI : pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Strasbourg D'Etudes / ISO 9001:2015
Spéciales de Biochimie, Hématologie et Immunologie. Ancien Attaché au service de Bactériologie, Parasitologie BUREAU VERITAS Certitication
Virologie a I'Hépital Militaire Mohammed V de Rabat/ DU médecine et biologie de la reproduction

Certificate No. AFR 21.00054

Date du prélévement : 21-03-2023 16:59 Mr JIKER Abdelaatif
Code patient : 2303210565 \Né(e) le : 01-01-1949
Edition le : 21-03-2023 Dossier N° : 2303210565

Prescripteur : Dr MOATA HANANE

BIOCHIMIE SANGUINE

Hémoglobine glyquée Alc: 59 %
(ADAMS arcray8180v)
41.0 mmol/mol
Interprétation des résultats selon la standardisation du NGSP :
4-6% Intervalle non diabétique (sujet normal)
<65% Excellent équilibre glycémique (DNID)
<7% Excellent équilibre glycémique (DID)
7-10% Equilibre glycémique médiocre, action corrective suggérée
>10 % Mauvais équilibre glycémique, action corrective nécessaire
Validé par : Dr. SEMLALI
iy D]
Laboratoife/ Semlali
PHARMACIEN /BIOLOGISTE
138, Av Bouchalb Doukkall
Tel: 0523 343 742- ElJadida
@ www.laboratoiresemlali.ma Page 1/ 1

Ouvert de 7h30 a 18h30-Samedi de 7h30 a 13h Prélevement a domicile sur rendez-vous Urgences (24H/24 & 7j/7):06 63 0583 10/ 06 63 05 83 14

138, Avenue Bouchaib Doukkali-El Jadida-Tél:0523 34 3742/0523 34 08 28- Fax:0523 35 16 99-Email:contact@laboratoiresemlali.ma- INPE:113003180
Patente:42274010-1F:64125730-RC:6616-CNSS:1076191-ICE:001757756000069-RIB:007170000415800000027355 AttijariWafabank
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D’Analyses Medicales et He ' duhdl el il
Biologie de la Reproduction ( ) dinglgullg
\

J 1SO 9001:2015
BUREAU VERITAS Certification
Certificate No. AFR 21.00054

Dr. Mohammed Youssef SEMLALI Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Strasbourg D'Etudes
Spéciales de Biochimie, Hématologie et Immunologie. Ancien Attaché au service de Bactériologie, Parasitologie
Virologie a I'H6pital Militaire Mohammed V de Rabat / DU médecine et biologie de la reproduction.

FACTURE N° : 230302853
. EL JADIDA le 21-03-2023

» \Mr JIKER Abdelaatif

Récapitulatif des analyses
Analyse Cle Coefficient
' [PRELEVEMENT ECHANTILLON SANGUIN E 15
N e i : B 100
Hémoglobine glycosylée

Total des B : 100
TOTAL DOSSIER : 149.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : cent quarante—neuf dirham s

138, Av Bouchaib Doukkall
Tel:0523 343 7%2- ElJadida

& www.laboratoiresemlali.ma
Ouvert de 7h30 a 18h30-Samedi de 7h30 & 13h Prélévement a domicile sur rendez-vous Urgences(24H/24 & 7j/7):06 63 05 83 10/ 06 63 05 83 14

138, Avenue Bouchaib Doukkali-El Jadida-Tél:0523 34 3742/0523 34 08 28- Fax:0523 35 16 99-Email:contact@Iaboratoiresemlali.ma - INPE:113003180

Patente:42274010-1F:64125730-RC:6616-CNSS:1076191-ICE:001757756000069-RIB:007 1700004 15800000027355 AttijariWafabank
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