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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a |'adhérent doit étre ddment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=- La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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
soins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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 l'opticien sont a joindre & 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

0 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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LABORATOIRE MOKAWAMA

Dr.BENAZIOU NOI’jiS Medecin Spécialiste en Biologie Médicale

LABORATOIRE de Mededine et de Pharmacie de Rabat
Biochimie clinique |Virologie médicale | Hématologie | Hormonologie - Oncologie
MOKAWAMA Bactériologie medicale |H|wumu!oqiv } Immunolqu% Parasitologie - Mycologie
D'Anciyses Med ‘
FACTHREN: * 2031000 AN e
Edite Le : 16/10/2023 INPE : 093061968

Analyses éffectuées le :16/10/2023
Pour “Mme. ZENGAOUI Mariam

sur prescripteur du

Code 021688/23

Acte de Biologie demandé Cotation B Prix en DH

HBA1C 8100 134
Cotation B: 100
Prélévement ; 15,00 DH

Montant Net : 14900 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT QUARANTE-NEUF DHS

Place Dakar (Rond point CHIMICOLOR) Angle Bd La Gironde et Bd La Résistance. N°14. Ter Etage - Casablanca
Patente : 32609000 - INPE . 093061968 - IF : 400270 - CNSS - 9411795 - |CE : 000428439000074
Teél: 05 22 44 81 80 - Fax - 05 22 44 81 83 - Mail labomokawama@gmail.com



LABORATOIRE MOKAWAMA
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Dr. BENAZZOU NCII'jiS Médecin Spécialiste en Biologie Médicale

Diplémée de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat

Hormonologie - Oncologie

Biochimie clinique
Parasitologie - Mycologie

Virologie médicale| Hématologie
Bactériologie médicale

Spermiologie Immunologie

Casablanca,le 17 octobre 2023 Mme. ZENGAOUI Mariam
Prélevement 16/10/2023 3 11:52 Préscripteur :
ref: 231016750 |[[IHININIIIINNIIE

Compte Rendu d'analyses
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Valeurs Usuelles Antérioritas
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE * 10.4 % 4-65 7.3 (13/04/2023

HPLC sur BioRad D-10 -

Valeurs de référence :

>10%.. e, Mauvais équilibre glycémique-Action corrective nécessaire
8a10%............... Equilibre glycémique médiocre-Action corrective suggérée
7TaB%..ccouuenn. Excellent équilibre glycémique (D.insulino dépendant )
6a7%..cccceenn... Excellent équilibre glycémique (D.non insulino dépendant )
<6,50%........c0.... Non diabétique
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Rapportde patient

Bio-Rad DATE  17/10/2023
™10 HEEURIEC: 12:59
N Séne: #12J51°028603 Version Logiciel - 4.20-2
Id. de I'échantillon : 00231016750
Date d'injection 17/10/2023 12:59
Ne d'injection : 1 Méthode : HbA 1¢
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Tabledes pics-11): 00231016750

Pic Tps.Ret Hauteur Aire %% Alre
Ala 0.11 1313 12915 089
Unknown 0.23 4308 12631 0.9
Alb 0.30 10353 35120 2.5
Unknown 0.45 1091 3580 0.3

F 0.51 1024 5196 0.1
I.Alc/CHDb-10.67 5136 37383 2.6
Alc 0.88 13530 113743 10.4
P3 1.31 27332 105219 74
AD 1.42 136154 1095130771

Alretotale : 1420919
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