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

Conditions générales :
" Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigneé.
®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
* Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
®= Lentente 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 I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
* Lesvignettes 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 & 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 :
=  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
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 soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture 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 tous les 6
mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal | Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de
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pPV: 21 DHOO
PER: 11/26
LOoT: M3983

pPV: 21 DHOQ
PER: ON27
LOT: NO§/

PPV:21DH0O0
PER: \1/26
LOT: 83




Mr Lwast  A3ZE
N eyl adbls guls .
& Sl ;l;—;.uj;u.awfi;ywi '
sliad) iy Ll ST Aoy
o) el Ul 413 Ab

r
F g

Dr? KAIDI Fatima Zahra

Spécialiste en Endocrinologie diabéto|0gie

/
/

\

. ‘f,;___}z;k%

Diplomée de la Faculté de Médecine - Casa
Ancien Interne au CHU - Casa

et )
Ordonnance AR
Nom \.m@-uub ...... | =N Berrechid, le %&h,&:§~£nkk-
w L2000

N
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Date : 05/05/2023

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : L&ADi @Q””"/f
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Arguments cliniques et résuitats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
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Cachet et signature du médecin traitant :

En application de la loi 08-09 relative i la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 - Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com




Dr. K1DI Fatima Zahra

Spécialiste en Endocrinologie diabétologie
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES
Mo lLwavr N385

Numéro de demande : 20240129050 'Résultat d' analyse : Mme LAAOUIS Latifa j
Code ﬁatlent 20220917 [Né(e) le 01-01-1961, agé(e) de 63 ans J
lI1H IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIHIIIII IlI Prélévement du 20-01-2024 a 09:49 |
lPrescrlpteur Dr KAIDI FATIMA ZAHRA J
L. _
Résultats Normes Antécédents

29-08-2023
Hémoglobine glyquée (HBA1C) w1 % (4.0-6.0) 78
(Méthode HPLC,HLC-723-GX
Les recommandations actuelles de la Haute Autorité de Santé (HAS) sont les suivantes :
Type de diabéte l Palient Seuil décisionnel
Diabéte de type 1 Entre 7et75%
Traitement par ADO
Grossesse Inférieur 4.6,5 %
Nouveliement diagnostiqué, sans antécédent
cardio-vasculaire
Diabéte de type 2 Traitement par insuline
Antécédent cardio-vasculaire non évolué Insuffi isance rénale Intérieur 8 7 %
chronique modérée
Antécédent cardiovasculaire évolué
Insuffisance rénale chronique sévére Inférieur & 8 %
Personne agée dite « fragile »
Personne &gée dite « malade » Inférieur 2 9 %
Le taux de 'hémoglobine glyquée (HBAIc) dans le plasma veineux refldte I'équilbre moyen des glycémies des 3 derniers mois.
_ABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES

MEDICALES PLURIDISCIPLINAIRES

DrJ d KARRATage 1/1
8at. C, Lotis%ﬂnﬁmﬁ{rﬁhu:w
ral: 0522 51 52 18/ 06867, 67

S
Résidence sakane deroua batiment C RDC local 10 lotissement annajah deroua

Email : contact@laboratoirecentral.ma Web : laboratoirecentralmaTél : +2125225152 18 Gsm :+2126 67 67 67 11
CNSS: 2690723 RC: 15485 ICE : 002866635000065 IF : 50375591 PATENTE : 55801862



LABORATOIRE CENTRAL DEROUA

Résidence Sakane Deroua Batiment C RDC Local 10 Lotissement Annajah  DEROUA
Tél : +212 522 51 52 18 - Mail : contact@laboratoirecentral.ma

FACTURE N° : 240000735
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DEROUA le 29-01-2024

Mme LAAOUIS Latifa

Récapitulatif des analyses

CN Analyse

Clé

0119 Hémoglobine glycosylée

Totaldes B: 100
TOTAL DOSSIER : 89.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre-vingt-neuf dirhams .
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