RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions génerales :

» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné,

. Le cadre réservé au médecin doit étre 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
qgue pour tous les actes effectués en série

L En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |’accident est a joindre a la feuille d¢
s50Ins

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 :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 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
réeducations.

- 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a |a 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 :

n 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

0 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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Dossier N° : 080324-004  Pvtdu: 08/03/2024

Soit
Casablanca, le 08/03/2024 Nom: Mme ASKI Bouchra
C du d'anal
ompte rendu d'analyses
Page: 1/1
I BIOCHIMIE
Valeurs Usuelles Antériorité
Glycémie a jeun - 1,64 g/I (0.74-1,1) 1.23 (16/05/23)
9,11 mmol/ (41-612) |

Hémoglobine glycosylée : g 7,75 % 6,54 (16/05/23)

Les valeurs usuelles sont de 4 & 6% lorsque les glycémies sont normales.

Les études modernes ont moniré que le diabéte est :

bien équilibré lorsque le taux est inférieur 2 6,5 %

N moyennement lorsqu'il est entre 6,5 et 7,5 %

¥ mal équilibré au-dela de 8 %

% A I'évidence les exigences doivent tenir compte de I'age, de I'ancienneté du diabéte et des autres problémes.

Le Biologiste
Nowes vous remercions de votre confiance
356 Bd Amgala, 1er Etage, Hay Al Ousra, Ain Chock - Casablanca
Tél.: 05 22 2190 36 - Fax: 05622 87 50 16
E-mail : labodaralidaa@gmail.com




‘ Facture I

INPE LABORATOIRE : 093061729 N° facture : 2024-00428
Edité le :  13/03/2024
Patient : Mme ASKI Bouchra

Date prélévement : 08/03/2024

RETERE P

Gratuit

Glycémie a jeun

Hémoglobine glycosylée 100
Total B 100 110,00
APB 1,0 20,00

Majoration de garde

Total 130,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent trente dirhams***

ICE: 001844758000064 - IF: 15273159




