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

-

Conditions générales :

=  Lecadre péservé a l'adhérent doit étre doment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit étre rEﬂéengné'par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 |'accident est a joindre & la feuille de
soins

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L 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 a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rebducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
S

Adresses Mails utiles
Reéclamation : 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 l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre All
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LABORATOIRE ATTACHAROUK D'ANALYSES MEDICALES

Quartier Al Oualaa, n°4, IMM 4, T6, bd Med Zefzaf TEL: 0522728084 FAX: 0522728484
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ey 093062016

Casablanca le 7 novembre 2023 Madame OUAKHCHACHI SANAA
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Dr. Zineb BOULBAROUD -

*Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

A remplir-par le praticien

Je soussigné:

o o b - ,,
OUALCIASL,  faaife

Certifie que Mlle, Mme,/M :.......... ¢

Présente

Nécessitant un traitement d’'une durée de:

= DM

Dont ci-joint 'ordonnance: ......................coooii

(A défaut noter le traitement Prescrit),.......oocoviiii i iiinnsnisesvee s ot Qs s i Lo vnnne
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(v) : Valable 3 mois

Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18



Laboratoire Attacharouk d’analyses Médicales et Biologiques
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Dossier ouvert le : 07/11/23 Madame OUAKHCHACHI SANAA
Prélévement effectué 4 10:32 Né (e) le: 15/03/1966
Edition du : 07/11/23 Docteur ZINEB BOULBAROUD
Reéf : 23KC8
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Compte Rendu d'Analyses - B
B1OCHIMLE SANGUI
Normales Antériorités
20/06/23
Hémoglobine glycosylée HBA1C ; 7,60 * % 48-6 9,10

( HPLC)

Sujet normoglycémique: 4 a 6 % de I'hémoglobine totale.
Sujet diabétique équilibré: objectif ciblé autour de 6,5 %.
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Dates d'antériorités

N°4 Tranche 6, Bd Med Zafzaf, (Station Tram Okba Ibn Nafii), Sidi Moumen - Casablanca
*Tél.: 0522728084 GSM: 06 6164 19 33 Fax : 0522 72 84 84 « E-mail : labo.attacharouk@gmail.com
Patente : 33033528 - I.F : 14449043 - C.N.S.S : 4215621 - I.C.E : 001836817000004 - I.N.P.E : 093062016



