RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJEYS

ditions générales :
Le cadre réserveé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 |'accident est a joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 radio-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données
ractére personnel

Quartier de I'Horloge

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelle
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

EXAMED

LABORATOIRE
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T:!Oll_ﬁk LOUAN]L’ N(.l 2'] 0 6 9 4 4 DIS Biologie Médicale

Pharmacien-Biologiste Biologie de la Reproduction

Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Nom/Prénom : Monsieur EL FARA Mohamed Casablanca le :18/09/2020
Medecin : Dr ABBOUR

Analyses Clé Cotation
GLYCEMIE POST-PRANDIALE B 20
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B 100
GLYCEMIE A JEUN B 20
Montant en Dhs: 150.00

Arrétée la présente facture a la somme de: Cent Cinquante Dirhams
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EXAMED - ANALYSES"™MEDICALES

L A B O R A T 0 I R E TaOllﬁk LOUANILI DIS Biologie Médicale

Biologie de la Reproduction
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Pharmacien-Biologiste

Code Patient : 412328 Monsieur Mohamed EL FARA
Date du préléevement : 18/09/20 Référence : 180920 541
Dossier édité le : 19/09/2020 Dr. ABBOUR

Page: 1/1

BIOCHIMIE

Valeurs de référence Antécédents
GLYCEMIE A JEUN ........... : 1,94 o g/l (0,70 a 1,10)
[C 17 . : 20,77 mmol,/ L {3,88 & 6,12) o
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbAlC)..: 7,80 % ’

(Par Technique HLPC, Selon le DCCT/NGSP)

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet normal ou d'un
diabétique équilibré se situe entre 4,2 et 6,5%.
-L'hémogleobine glyquée d'un sujet diabétique non
traité ou non équilibré est supérieure a 8,5%.

GLYCEMIE POST-PRANDIALE .... : 2,69 g/L (<1,60)
ou ... : 14,93 mmol/L (<8,88)

Biologiste
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