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

Conditions générales : W
*  Lecadre réservé 3 Fadhérent doit tre diiment renseigneé

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment ia nature de la maladie
- La validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois 8 compler de la premiére consultation

LU'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ains
que pour tous les actes effectues en série

- En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de "accident est a joindre 3 la feuille dé

50ins.
Pharmacie :
= Les vigneties des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie dont étre jointe

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pii confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

L Un pli confidentiel du médecn prescripteur des aralyses ou radios peut étre demangé par le medetin conseil
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de spins

Rééducation :

-

L'entente preéalable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
rééducations

B Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont & joindre a la feuille de scins
Dentaire '

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-apres soins est obligatoire en cas d_e prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mas |
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Adresses Mails utiles ' f : 1
0 Réclamation contact@mupras.com ; oLLEEY | .
o Prise en charge pec@mupras.com & W P W T RY
0 Adheésian et changement de statut adhesion@mupras.com L5 { s
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La MUPRAS garantit le respect de la lon n° 09-08 relative a la pratection des personnes physiques a 'egard du traitement des doninés 4
|
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Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
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rdresse o M. ¥ N /I ﬁﬁr)fu/ﬂr Elfe
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Cachet du médecin
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Date de consultation : iilo 'i /‘9,02—0

Lien de parenteé : D Lui-méme . Conjoint
. B\Q\:Q

Nature de la maladie :-«mmereeininsas SRS, .~
g

D Enfant

-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

medecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commusiguer les renseignements sous p‘canhormm & l'att -ucYZ/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés e de‘-clarauon‘ Je déclare

avoir pris connaigs de la clause relgtive
Faita : -

Signature de I'adhérent{e) R

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W19-503631

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,

X 1 : Matricuie L st e R s g e el eves I
Il sera nécessaire de le présenter pour toute i 3
<l <ri Nom de I'adhérent{g) : =it
récilamation ultérieure
Total des frais engageés 1wy
Coupon a conserver par "adhérent{e]. Date de depit




RELEVE DES FRAIS ET HONCRAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC I M IV des Honoraires

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Docteur Siham OUBOUHIA

Médecine Générale
Lauréate de la Faculté de Médecine
et de Pharmacie de Casabanca
Diabétologue
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| Léboratoire Sekkat d'analyses médicales

Docteur Mohamed Sekkat

Adresse : N°12 Lot. El Yousser II, intersection rue Mohamed V et rue
Medecin Biologiste en analyses médicales

Mogawama, a coté de BMCE bank, Berrechid
Tél. : 05 22 51 77 81/ Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 25 63 42 71
Biochimie - Hematologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

[ Facture I

N facture : 20-0597

Patient : Mr ELMRABTE M'hamed
Edité le :  22/01/2020

Date prélevement : 22/01/2020

Analyses Valeur en B | Montant
Urée 30 30,00
Créatinine 30 30,00
Hémoglobine glyquée 100 100,00
Total B 160 160,00
APB 1,0 0,00

Majoration de garde
Total 160,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent soixante dirhams***

Patente N° : 40724021 IF : 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501




Dr. Mohamed SEKKAT

LABORATOIRE SEKKAT D’ANALYSES MEDICALES
dodall Lltaall Jal puida
CoX1e0o0O OEFE ULHoAMIU EELOOLS,

Biochimie - Hématologie -Virologie —Bactériologie — Parasitologie — Mycologie -
Immunologie — Hormonologie ~Toxicologie - Biologie de la reproduction

Médecin Biologiste

Pvt du: 22/01/2020210:39 Mr ELMRABTE M'hamed
Edition du : 22/01/2020 Né(e) le :01/01/1965
Dossier N°®: 220120-103
- Page: 11
SIOCHIMIE - (BECKMAN COULTER AU 480) . 4
Valeurs Usuelles Antériorité
Uré ‘ .
(Technique :rUgéase/GLDH ) 06?3% §/unLoIfL ( 0( :«11 §8,32’)5 )
C é t- i 1. - 2
(Technigue :%f?z;rgglligue ) 9’68%' ﬁ]m%)[l%L E 563 - 1106}
- Valeurs Usuelles Antériorité
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEELES : . 5,80 % (4,5-64)
&
N.B : Situations quisurestiment le dosage de I'HbAlc:

- hypertriglycéridémie, - insuffisance rénale/hyperurémie {Hb carbamylée),
- déficit en fer, vitamine b12, folates, - splénectomie, - abus d'opiaceés, d'alcool ou d'acide acétylsalicylique,
- hyperbilirubinémie, - présence d'hémoglobine feetale (Hbf), - ethnie (Africain/Africain-Américain).

Les situations-qui sous-estiment le dosage de I'HbAlc:

- vitamines C et E, - maladie hépatique chronique, - hémodialyse, - hémolyse,
- transfusion sanguine, - présence d'HbS et C, - splénomégalie, - médicament...
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Suivi de Hémoglobine glyquée

18/04/19 az07/19 J2110019 2a01/20

@ N°12 Lot. El Yousser ll, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a ¢6té de BMCE bank, BERRECHID

R 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences: 06.25.63.42.71



Rarfport de patient

Bio-Rad DATE : 22/01/2020
D-10 HEURE : 14:49
N° Serie: #DJ70L637204 Version Logiciel : 4.30-2
id. de I'échantillon : 2220120103
Date d'injection 22/01/2020 14.00
N° d'injection : 29 Méthode : HbA1c
N°-de portoir ; --- Position du portoir : 9
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Table des pics - 1D : 2220120103 ~
Pic Tps.Ret Hauteur Aire % Aire

Ala 0.19 3901 16790 0.9
Alb 0.27 6855 22749 1.2
F 0.40 1426 6685 0.3
Unknown 0.49 832 2942 0.2
LA1c/CHb-1 0.65 3524 28774 1.5
Alc 0.85 8492 84200 5.8
P3 1.38 25698 110914 5.8
AD 1.47 509000 1651759 85.8

Aire totale : 1924814

Concentration : | %
Alec 5.8




