RECOMMANDATIONS IMPORTANTES ALIRE POUR .
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 3 la feuille de
50ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
AUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés QUr la présente détlaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

| FACTURE I Casablanca, le 01/12/2020

Facture N° 011220-023 du 01/12/2020

MUPRAS Dr: BENJELLOUN MEHDI

N°Bon de soin Mle

Patient Mme KHALILI NAIMA EP OUGABRAI

Analyses ‘ Valeuren B Montant J

CHOLESTEROL TOTAL 30 26,70
HDL-CHOLESTEROL 50 44 50
LDL- CHOLESTEROL(Selon la formule de Friedewald) 50 44,50
TRIGLYCERIDES 60 53,40
Total B 190 169,10

APB 1,0 s 1

Total 180,61

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent quatre-vingt dirhams 61 centimes***
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l ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité

CHOLESTEROL TOTAL : 2,19 g/l ( Inférieura 2 ) 1,40 (18/08/16)

(M. Enzymatique colorimétrique/Beckman Coulter AU480 ) 5,65 mmol/l (3,63-518) 2,53 (08/12/15)
HDL-CHOLESTEROL : 0,55 gN (0,4-0,7) 0,61 (08/12/15)

(M.homogene directe immunologique/Beckman Coulter AU480 ) 1,42 mmol/l (1,03-1,8)
LDL- CHOLESTEROL(Selon la formule de Friedewald) 1,35 gl ( Inférieura 1,6 ) 1,64 (08/12/15)
NB : Valeurs A interpréter en fonction des données cliniques 3,48 mmol/l ( Inférieur 2 4,12)
TRIGLYCERIDES H 1,47 g/ (Inférieura 1,5 ) 1,25 (18/08/16)

(M. Enzymatiques/Beckman Coulter AU480 ) 1,68 mmol/l ( Inférieur 2 1,71 ) 1,38 (08/12/15)

NB : Le prélévement a été réalisé aprés s'étre assuré des bonnes conditions de prélévement.

Cependant,nous tenons  rappeler que le non-respect strict du délai de jeline, peut (chez certaines personnes prédisposées) donner des valeurs élevées, significatives
en comparaison avec I'historique du patient de :
-Triglycerides (++)
-Cholesterol total(+/-).
A savoir :
*Régime normo-lipidique durant les 3 jours qui précédent le prélévement
*Un jeline d'au moins 12 h

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement
Dr. Mohamed BENAZZOUZ | Dr. Meriem HAOQUANE

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE
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