RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTSETZVITER LES REJETS

;onditions générales :

' Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné

+  Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

+ La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 orthopédigues ainsi
que pouJ." tous les actes effectués en série

' En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins. =

'harmacie :

' Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ladiologie et Biologie : .

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I_'nrdannance 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 mutuelie.

ptique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins

lééducation :
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 a Ia feuille de soins.

entaire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
»
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_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

O Ccmjmnc

m@ mz?r

Lien de parenté : () Lui

MNature delamaladie :..................

medecin conseil de la Mutuelle

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@®mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physique
caractére personnel

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Béme Etage A Rue Mchamed Fakir et Rue Alla
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 -

ng

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relatuve a la protection des données personnelles.
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é SOl 6 38 sal) ybdad)
MEDICALES ERRAZI Py A Axhl)

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N° :20001282

BERRECHID  ..... : 11/02/2020
Nom et Prénom ... : Madame Fatiha FZZARDI
Prescripteur .... : Dr. GHAFIR! AICHA
Bilan :

HBAC B100¢
Montant Net ..... : 120,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Cent vingt Dirhams et zéro centime

Dr. A HAWAZINE

§E b SR W o

INPE 063060990
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ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814
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MEDICALES ERRAZI nsommrone A Akl
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie
Dr. GHAFIRI AICHA Mme EZZABDI Fatiha
Date du prélévement : 11/02/20
Dossier édité le + 11/02/2020
Code Patient : 80531 m ‘ ” “ll” Page :1
Prélévement Effectué au ‘an,:boratoire 110220 073
BIOCHIMIE SANGUINE

KONELAB 201 Valeurs de référence Antécédents

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbA1lC)..: 6,90 %
HPLC(Chromatographie liquide haute pression)sur automate D10 Bio-Rad : Technique de référence.

-L'hémoglobine glygquée d'un sujet normal ou d'un diabétique égquilibré se situe entre 4 et 6%

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet diabétique non traité ou non équilibré est supérieure a 8,5%
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