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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé.
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 & 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 I'accident est & joindre & la feuille de
S0ins.

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 'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

eéducation :
L'entente prealable 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 a la feuille de soins.

ntaire :
En cas de prothéses ou de tratement 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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut
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LABORATOIRE ASSALAM MEDIGENES D'ANALYSES MEDICALES N
IF:42138380 PAT:32759422 CNSS:6405618 ICE:001685010000058 ll"”“"“”“ll"ll""l

093001386
l Facture I
N° Facture : 2021-00177
Patient : Mme EL YOUSSOUFI Lalla Zahra
Prélévement du : 18/01/2021
Analyses Valeur en B | Montant
GLYCEMIE A JEUN 30 33,00
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100 110,00
Total B 130 143,00
APB 1,0 10,00
Total 153,00
Arrétée la présente facture 4 la somme de Cent cinquante-trois dirhams***
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Bd Akid EL Allam - Résidence Annakhla Imm. A5, 1er Etage N ° 3 - Quartier Bournazel C.P : 20670
Tél: 05 22 56 51 02/05 22 37 02 03 - Fax: 05 22 56 51 03 - E-mail: labomedigenes@gmail.com
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Par
LABORATOIRE ASSALAM MEDIGENES IMANOR
| D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES CERTIFICATION

Selon la Norme
NM IS0 9001 V 2015

CERTIFICAT DE CONFORMITE
n® 2017CSMQ.07: 01

Biochimie, Bactériologie-Virologie, Hygiéne-Alimentaire
Hématologie, Immunologie .
Parasitologie-Mycologie, Exploration de I'Infertilité

Dossier N°: 180121-009

R i3] it

" Youssef IDRISSI KAITOUNI
Pharmacien Biologiste

Diplomé de |'Université de Lille

*kk

Pvtdu: 18/01/2021 9:24

Casablanca, le 18/01/2021
Compte rendu d'analyses

Nom :

Mme ELYOUSSOUFI Lalla Zahra
Demandé par Dr:  BENCHEQROUN NADIA

Page: 171
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ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)

Valeurs Usuelles

Antérioriteé

GLYCEMIE A JEUN 1,25 g/l (0.7-1.1) 123 (20/10/20)
flechmgue - Enzymatique photométrigue - GOD-PAP. Huachi 911 ) 6.94 mmol/l (3.88-6,11) 151 (17/06/20)
.01 (20/04/20)

1.33 (17/01720)

1,07 (16/12/19)

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 8,10 % (4,5-6.3) 6,70 (20/10/20)

Les valeurs usuelles sont de 4.5 i 6.3 % lorsque les glvcémies sant normales
Les dtides modernes ant montré que le diabéte et :

bien équilibre lorsque le taus est infécienr 3 6.5 %
movennement lorsqu'il est entre 6.5 ¢1 7,3 %
wial equilibre au-deld de 8 %,

\ Pevidence Jes exigences dovent tenir compte de I'ige. de I"ancienneté du diabéte ¢f des autres problémes

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement
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