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

-

Conditions générales :

® e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

®  |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pti confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par ie médecin conseil de
la mutuelle

Optique

-

Uordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre & ia feuiile de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séance: de
rééducations.

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de socins.

Dentaire :

2 En cas de prothéses cu de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traltement.

®  La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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

maols.

Adresses Mails utiles
0O  Réclamation
Prise en charge

; contact@mupras.com
| pec@mupras.com
0  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 donne

& caractére personnel
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cteur Haszan EL GHOMARAR

Professeur a la F.M.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
Nutrition & Croissance
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Docteur Hassan EL GHOMARI
Professeur a la F.M.P.C
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Nutrition & Croissance
Ancien Attaché a I'hépital Saint Luc el Dl Sadiine ol conls
de Montréal - Canada lai€ — Jliysige
Casablanca, le : ﬂal) m-ﬂ:) 12 slaaddlyll

\ _
N t
| W edebe
o —
OMARI
Hassan EL GHONA
msggggisaelgte n Endoc no;.c:)gge
] {
Diabét
Abcelmourme Center Angle POU
ot Apdeimourm N 313-Casa- 16

éjwlwﬂﬂi
Woally clall 2y sl Sl
SpSaall els = sl ol pal Slasl
' PEPSE - IETLE

L=AT™M) ‘) "\‘\JMP’CW

elacdyladl - 313 @By - LAl Gollall yagell die gyl Jigi gold Daghy aged! dae S50
‘ Adelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3¢™¢ étage - N° 313 - Casablanca
E-moail : hassanelghomari@yahoo.fr : g,Jj)ISJ.YI Ayl - Tél. - 0522 86 14 14 /05 22 86 37 44 . sl

N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032 |



Casablanca le, 23-11-2019

FACTURE N° 000119376

Nom, Prénom du patient : Mr Noureddine KASMI
Date de I'examen : 23-11-2019

Type d'examen : Examen biologique

Demande N° : 1911230067

Médecin demandeur : Prof H. EL GHOMARI

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0105 Forfait traitement échantillon sanguin 0
PS Prélevement sang adulte E25 B
(0111 Créatinine 1330 5]
0118 CGilycémie B30 B
(119 Heémoglobine glycosylée 100 13

Total des BHN : 160
Maontant total en chiffre : 185DHS
Montani Total en lettres : cent quatre-vingt—cing dirham

Opération bénéficiant de l'exonération a la TVA sans béncfice du droit déduction
conformément a l'article 91-VI-1? du Code Général des Impats.
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES aconeo IGRX
PORTEE DISPONIBLE SUR
WWW.COFRAC.FR

COMPTE RENDU ‘D-'ANALYSES

o P - " Dossier N° : 1911230067
Medecin Prescripteur : Prof H. EL. GHOMARI ' M;spsqg[anDmNE KASMI

Spécialité : _Endocrmologue—Dlabetologuc . : Né(e) le : 01-01-1948
Adresse: | ) : ~ Prélevé: ‘aulabo le 23 11-2019
Correspondant : 2 08:20
Edition du. 25— 11—2019 a 08:49
Analyses . " Résultats =~ . Intervallesde  Antériorités
référence

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

08-08-2019

Hémoglobine glyquée : 79 % (4.0-6.0) 10.8
(HPLC Adams ARKRAY) . : ‘
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Glycémie a jeun : [*] ' 1.16 g/l 0.83-1.10) 236 2.40
(Sérum, Plasma EDTA ou Héparine — Enzymatique — : 6.44 mmol/L (4.61-6.11)
ARCHITECT ABBOTT)
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"Glycémie & jeun :

0.5 y ; y —
19-04-17 | 03-04-18  30-04-19  07-08-19  23-11-19

Selon les reconunandauans de 'HAS (France)et 'OMS une glycémie > & 1.26 g/l aprés un jeun de 8h est vérifié
‘ a 2 reprises , il est préconisé d'effectuer une glycemze post prandiale aprés une charge orale de 75g de glucose.
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