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

Conditions générales :

- e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

®  LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dd
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 deds 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 :

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

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations. .

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a‘lomdrr a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-apreés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Dr. Hind EL AASSRI G r—us] St By9 xSl
Meédecin spécialiste en endocrinologie

Diagbétologie et nutrition
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Prescripteur : Dr EL AASSRI HIND INPE : 073061004
Dossier enregistré le : 04-05-2023 a 10.:04 Mme BENBATOUL Amal

Prélévement le : 04-05-20234 10:18 Né(e) le : 13-10-1976 (46 ans)

Lieu du prélévement : au labo Code patient : 220301013

Dossier N° : 230504039
UELENER R

Edité le : 04-05-2023 4 17:52

NB : Pour les échantillons biologiques regus, les résultats sont sous réserve

d'une vérification de l'identité du patient par le prescripteur. COMPTE RENDU D'ANALYSES

ANALYSES DE BIOCHIMIE

Nature d'échantillon: Sang

14-01-2023
Glycémie a je(in 0.85 g/L (0.70-1.10) 1.08
(GOD/Peroxydase) 472 mmol/L (3.89-6.11)
Hémoglobine glyquée (HBA1c)
04-11-2022
HbA1c (DCCT) 559 % (4.00-6.00) 5.04
(HPLC /GX Tosoh)
IFCC-HbA1c 37.60 mmol/mol Hb  (20.00-42.00) 31.58
Valeurs de réfrence chez les sujets normoglycémiques : 4 & 6%
Les études ont montré que le diabéte est :
- equilibré lorsque le taux est inférieur a 6,5 % (48 mmol/mol)
- moyennement équilibré lorsqu'il est entre 6,5 et 7,5 % (58 mmol/mol)
- mal equilibré au-dela de 8 % (>58 mmol/mol)
BILAN ENDOCRINIEN
14-01-2023
Prolactine 73.82 ng/mL (5.00-35.00) 74.79

(ELFA sur Vidas/Biomérieux)

Validé par : Dr Y. EL JAHIRI
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Mme BENBATOUL Amal

Dossier N° : 230504039  Prélevé le : 04-05-2023 & 10:18

Edité le : 04-05-2023 & 17:52
TSH-us : ThyréoStimuline-Hormone
(EIA sur Access2/Beckman)

14-01-2023
0.92 muUl/L (0.34-5.60)
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Patient : Mme BENBATOUL Amal
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Note d'honoraires
. .
Code patient : 220301013 Dossier du : 04-05-2023
Organisme : Dr : EL AASSRI HIND

Reécapitulatif des analyses

Total 4*

CN | Analyse Clé

9105 Prelevement sanguin E11 11.00 MA

0118 Glycémie B30 33.00 MA
0119 Hémoglobine glycosylée B100 110.00 MA
0158 Prolactine B250 275.00 MA
0163 TSH B250 275.00 MA

L Total | 704.00 MAD)

Total des B : 630 Coefficient : 1.34
Remise : -4.00
Total a Régler : 700.00 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de : sept cents dirhams
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