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

.

Condiwons générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de sains est limitée @ 3 mois a 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
que 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 de
S0iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

» les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du medecin prescripteur

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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
=  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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la 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 :

» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact®mupras.com

0 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 données
a caractére personnel

Mohamed Fakir
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie -
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(J Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre rec.t(m!g 'adhérent [e) ———— ,Q_ Y\
| Matricule : q ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Société : ...........0N H

E] Actif ] C] Autre :
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Adresse :

ALD D ALC

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ©......... TS WS

Affection longue durée ou chronique :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commitniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Cachet du médecin : R APy,

Date de consultation : u?.é ,,,,, 70, -z, S ’2,@ (U{ )

Nom et prénom du malade : Pﬁ ﬁ y‘}é) . L ({]H‘ AgBi s
Lien de parente : D Lui- me\—\J - int () Enfant
Nature de la maladie \ NG e \.E = \Q.._E_,_,kh{.'k.\.»b(é:,

—
J'atteste sur I'nonneur I'exagtude des renseignements portés sur. la présente déclaration. Je déclare

avoir prlsﬂonnalssartfe la %J‘(E relative a la protection des données per‘sonnelie
Fait a 5 Le /Z 2 2/(_1.

Signature de l'adhérent(e] : ................. (x(‘\
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o LABORATOIRE AL FARABI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur El Mostafa KACHCHACH Lot. Maatallah, Rue Oujda, N° 1263
Médecin Biologiste M'Hamid
Marrakech

Tél. : 0524 37 36 25 / Fax : 0524 37 36 24

ICE : 001653741000033
IF : 40443926

Marrakech le 26 février 2024 Mme BAHY FATIHA
FACTUREN® 1215379 INPE : 073061921
Analyses :
Hémoglobine glycosylée B 100
Glycémie (a jeln) -- B 30
Acide urique e B 30
Cholestérol total B 30
Cholestérol HDL -- B 50
Cholestérol LDL B 50
Triglycérides S B 60 | Total : B350
Prélévements :
Sang------- | Pc | 1,5 ]
TOTAL DOSSIER | 350,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Cinquante Dirhams
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LABORATOIRE AL FARABI D'ANALYSES MEDICALES

Dr. EImostapha KACHCHACH : Médecin Biologiste

Biochimie - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie - Hématologie

Prélevement du : 26/02/24 Mme BAHY FATIHA
Edition du 2 26/02/24 Dossier : 24B1663

Prescripteur : Docteur ILHAM DIMADE
Page : 2/2

Triglycérides : 1,31 g/l <15
Soit : 1.50 mmol/l <171

LABORATOIRE AL FARABI

D'An Tedicale
Dr.KACHCHACH El Moustafa
Lok ah N° 1263 Mhamid

Marrakech - Tél: 05 24 37 36 25

05 24 37 36 24 : LuSUill — 05 24 37 36 25 : i 3lgll (ES) 10 1263 ab ) alaal) 5aa g 485 ) All) Jara 45300
Lot. Maatallah Rue oujda M’hamid, N° 1263 - Marrakech - Tél : 05 24 37 36 25 - Fax : 05 24 37 36 24
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LABORATOIRE AL FARABI D'ANALYSES MEﬂlﬂﬂlES

Dr. EImostapha KACHCHACH : Médecin Biologiste

Biochimie - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie - Hématologie

Prélévement du  : 26/02/24 Mme BAHY FATIHA
Fdition du 2 26/02/24 Dossier : 24B1663
Prescripteur ; Docteur ILHAM DIMADE
Page : 1/2
BIOCHIMIE
Normales Antériorités
Hémoglobine glycosylée : 6,70 * % 3.9-63
(Technique HPLC D10 Biorad )
Interprétation :
Bien équilibré lorsque le taux est inférieur 4 6,5%
Moyennement équilibré lorsqu'il est entre 6.5% ET 7.5%
Mal équilibré au dela de 8
Glycémie a jeun £ 0,91 g/l 0.7 - 1,1
Soit : 5.1 mmol/l 3.88-6.11
12/02/20
Acide urique : 40,44 mg/l 26 - 60 45,1
Cholestérol Total : 1,87 g/l )
Soit : 4.82 mmol/l <35,15
Interprétation
< 2,00 :Ideal souhaité
2,00-2,20 :Valeur limite
>2.20 ‘Valeur élevée
Cholestérol HDL : 0,63 g/l >0,35
Soit ; 1,62 mmol/l >09
25/08/20
Cholestérol LDL : 0,98 g/l 1,29
Soit : 253 mmol/l 3.32
Interprétation
<130 . Ideal souhaité e .
1,30-1,60 : Valeur limite LABORATOIRE AL FARABI
> 1,60 :Risque élevé i 2di A g
DrXAC oustafa

1ot Maatallah N°® 1263 Mhamid
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Lot. Maatallah Rue oujda M’hamid, N° 1263 - Marrakech - Tél : 05 24 37 36 25 - Fax : 05 24 37 36 24




