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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
education :

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 a joindre & la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

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

ctére personnel.
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“COMPOSITION :

Clidinium bromure (DCI 2,5mg
Chlordiazépoxide 5mg
Excipients q.s.p 1 comprime dragéifié

Excipients a effet notoire

Lactose et saccharose

Avant toute ation, lire attentivement
a notice inté

Librax s/ zsmng -

30 comprimés dragéifiés
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I ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité
GLYCEMIE a jeun 2 1,83 g/l (0,7-1,1) 1,36 (16/06/14)
(Enzymatique UV/Beckman Coulter AU480 ) 10,16 mmol/l (3,89-6,11)
ACIDE URIQUE . 59,74 mg/l (26-60)
(M. Enzymatique Uricase Peroxy/Beckman Coulter AU 480 ) 355,45 Hmo]/] (154,7-357)
CHOLESTEROL TOTAL - 2,25 g/l (Inférieura2) 1,94 (16/06/14)
(M. Enzymatique colorimétrique/Beckman Coulter AU480 ) 5,81 mmol/l (3,63-5,18)
HDL-CHOLESTEROL : 0,62 g/l (0,4-0,7)
(M.homogene directe immunologique/Beckman Coulter AU480 ) 1,60 mmol/l (1,03-1,8)
LDL- CHOLESTEROL(Selon la formule de Friedewald) 1,42 gl (Inférieura 1,6 )
NB : Valeurs 2 interpréter en fonction des données cliniques 3,66 mmol/l (Inférieur 4 4,12 )
TRIGLYCERIDES : 1,04 g/l ( Inférieur 2 1,5) 0,71 (16/06/14)
(M. Enzymatiques/Beckman Coulter AU480 ) 1,19 mmol/1 ( Inférieur 4 1,71 )

NB : Le prélévement a été réalisé aprés s'étre assuré des bonnes conditions de prélévement.

Cependant,nous tenons & rappeler que le non-respect strict du délai de jeiine, peut (chez certaines personnes prédisposées) donner des valeurs élevées, significatives
en comparaison avec I'historique du patient de :
-Triglycerides (++)
~Cholesterc! total{+/-),
A savoir :
*Régime normo-lipidique durant les 3 jours qui précédent le prélévement
*Un jeline d'au moins 12 h

POTASSIUM : 3,93 mmol/l (34-51)
(ISE indirect Beckman Coulter AU480 )

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement

Dr. Mohamed BENAZZOUZ | Dr. Meriem HAOUANE
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