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

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 4 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 actas effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'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 étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :
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 & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MIUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protaction des personnes physiques & 'égard du traitement des données
aractére personnel
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BILAN BIOLOGIQUE
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Settat le mardi 21 janvier 2020 Madame FILAHI FATIMA

FACTURE N° |2805
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES EL AMAL
Dr HASSANE ABOUNAIDANE

Analyses :

30

Hémoglobine glycosylée

Glycémie (a jedn)

Créatinine

Acide urique

Cholestérol total

Cholestérol HDL

Cholestérol LDL -

Triglycérides

Bi
Bi 100!
Bi 30!
Bi 30!
. Bi 30!
Bi 401
Bi 40i
Bi 50i Total : B350

Préléevements :
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TOTAL DOSSIER 479,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Soixante Dix Neuf Dirhams
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Dr HASSANE ABOUNAIDANE

Pharmacien Biologiste Diplome de I'Universite de Lyon

Edité le : 03/03/20 Madame FILAHI FATIMA
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BIOCHIMIE
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Selectra
Normales Antériorités

Glycémie a jeun - - 1,08 g/l 07-12
Hémoglobine glycosylée (Hb Alc)------------- : 5,50 %

ADAMS- ARKRAY -HA-8180V Haute Performance Liguide Chromatographic)
* Methode de reference Certifie NGSP-11FCC

*detection des principaux varianis

*Reproductibilité (CV < 1% )

Valeurs normales:
*58 - 64 % Risque de diabéte

*> 65 % Diabétique

* Pour la plupart des patients diabetiques de type 2 une cible d'Hb AIC < 7 % est recommandeée

Créatinine - ; 17,3 * mg/l 6-11
Acide urique - 77 * myl 35-60
Cholestérol Total = : 2,74 * gl 142
Cholestérol HDL - - : 0,56 g/l > 0,4
Cholestérol LDL : 1,64 * g/l <13
Triglycérides —-------meommmmmmmme e : 04-1,3
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