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

Conditions générales :

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

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

=  La validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.

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

= Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a 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 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 rnut:uelle‘

Optique :

L] L'ordonnance dudnédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente preéalable 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 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cé de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoireMgvant le début de traitement.

=  Lafacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

=  Laradic-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 6

mais.

Adresses Mails utiles

0o 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Nature de la maladie :.................. L1 :}f

En cas d'accident préciser les causes et circonstanges E'? ........................

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel r:nml’LUque
meédecin conseil de la Mutuelle
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EXAMENS BIOCHIMIOUE DU SANG
HITACHI (Colorimétriaue-Cinetique)

Normes Antériorité

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE

Hémoglobine glyquée HbA1C - 9,60 % Al

Intérpretation :

( Diabete stable <7%)

( Diabete instable > 8 %)

( Niveau non diabétique <6 % )

Créatininémie 10,80 mg/l (6,5-13,5)

Cholestérol total 1,43 gl <2 15/07/2021
Cholestérol HDL 0,37 g/l >0,35 15/07/2021
Cholestérol LDL 0,74 g 15/07/2021

Si Absence de facteurs de risque <2.2g/l

Si Présence de facteurs de risque < 1.6g/1

Si Présence d'antécédents de maladie cardiovasculaire <1 g/l

Triglycerides 1,60 . gfl <l,5 : 15/07/2021
Transaminases SGOT /ASAT: 27 un <35

Transaminases SGPT/ALAT 47 « un <45

SEROLOGIE
Normes Antériorité

CRP ( PROTEINE C REACTIVE ) —---renenesensaenna- 0,1 mg/ <s

AUTOMATE HITACHI 911

Pharmacie
lam - Salg
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HEMA TOLOGIE
AUTOMATE SYSMEX XN-330
Normes Antériorité
HEMOGRAMME
HEMATIES - 531 M/mm3 (44-5.7)
LEUCOCYTES 9040 mm3 (4000-10000)
PLAQUETTES 256 Mille/mm3 (150-400)
Hémoglobine 15 ¢/100ml (13-18)
Hématocrite 429 % (40-54)
VGM 80,79 u3 (80-95)
CCMH 34,97 /100ml (31-36)
TCMH 28,25 P8 (27-32)
Polynucléaires Neutrophiles 53,9 %
GOt ~mmmmmmmmmmmmmnnm=n 4873 /mm3 (2000-7500)
Polynucléaires Eosinophiles 4 %
P 362 /mm3 (100-500)
Polynucléaires Basophiles 1 %
GOt ~mmmmmmmmmmmmmne === 90 /mm3 <200
Lymphocytes 33,8 %
e d GOt mmmmmmmmmmmmmmmTes 305’6 /mm3 (1500-4000)
Monocytes 7,3 »
SOt —mmmmmmememmmmm===" 660 mm3 (200-1000)
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JANUMET 50/1000 ARARY
1-0 - 1 pendant les repas pendant 3 mois
hG oc

POLYNORM 2 MG
3 fois par jour
ONIFINE 250 MG BOITE 28 COMPRIME

1 fois par jour pdt 7j/mois
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lAnaIyses Effectuées Le 19/02/2024

Code Analyses B Coefficient Prix
B119 Hémoglobine glycosylée 100 11 110
B111 Créatinine 30 1,1 33
B146 Transaminases SGOT/ASAT 50 1,1 55
3147 Transaminases SGPT/ALAT 50 1.1 55
B216 Numeération formules plaquettes 80 1,1 88
B370 Protéine C réative 100 1,1 110
8106 Cholestérol total 30 1.4 33
B110 HDL + LDL 80 1,1 88
B134 Triglycérides 50 1,1 55
Prélévement : 25 dh
Prix payé : 650 dh
Arrétée Ja présente facture a la somme de -
SIX CENT CINQUANTE DHS
Payée en Espéces
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Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant : -~

- HbAlc

- Créatinine

- ASAT

- ALAT

- NFS PLQ .
- CRP

- LDL,GPiegcér'ides
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