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

nditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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 a joindre a la feuille de
S0iNns.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

education :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-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 étre 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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.

IPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - WWW.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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ANESTHESIE-REANIMATION

CARDIOLOGIE GENERALE 2 - Q\QS / \\\o Q\SQ

ET INTERVENTIONNELLE
CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
&TRAUMATOLOGIQUE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

NEUROLOGIE
NEURO-CHIRURGIE

CHIRURGIE
MAXILLO-CERVICO-FACIALE

CHIRURGIE PLASTIQUE

& ESTHETIQUE

CHIRURGIE UROLOGIQUE

NEPHROLOGIE

CHIRURGIE VISCERALE

CHIRURGIE PEDIATRIQUE

CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE

DERMATOLOGIE

ENDOCRINOLOGIE

HEMATOLOGIE

HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE

GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE (
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE

ONCOLOGIE

PEDIATRIE & REANIMATION = 7
NEONATALE

PNEUMOLOGIE

\/,

RADIOLOGIE -

SERVICE RADIOLOGIE .- ;
0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS

0666 643 837

SERVICE PRISE EN CHARGE

0673 961 316 ET 0662 854 677

SERVICE FACTURATION

0662 852 953

CONTACT@CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM
WWW.CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM
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Dr. Abdellah ZRIOUIL Juguyjall arc jgisall
Pharmacien biologiste i uJan
» CES de biologie Faculté de Médecine Paris V Vbl d=ola Loglgl pd 6alaul »
IN_tER:deOPﬁgor@)Eggfaris VI Vi jud _Janlld __sgolo s
» Ancien attaché des Hdpitaux de Paris Ul geitinel L ol g nlo =

FACTURE N°:142660021

MARRAKECH LE :22/01/2021
Nom et Prénom : BENMAKHLOUF RACHID

Prescripteur : Dr. EL KARIMI SALOUA

Référence :220121 021

BILAN :

AU B 30 + G B 30 + HBA1l B 100 +

MONTANT NET : 239,40 DHS Soit 160 B

Deux cent trente neuf Dh et quarante cts

GLABORATOIRE TENSIFT ® 0524446805 /0661762297 ICE : 001656916000056
Quartier EL Ghoul - Route de Targa ® 0524438928 IF: 69131884 - CNSS : 20 24 272 - TP : 451 29 075
(Petit marché) - Marrakech - Maroc @ zriab2002@gmail.com | RC:43160 - INPE ;: 07 300 22 22
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D'analyses médicales

Dr. Abdellah ZRIOUIL

Pharmacien biologiste

» CES de biologie Faculté de Médecine Paris V
« UER de Pharmacie Paris VI
« Ancien attaché des Hopitaux de Paris

Dossier No 2201 021 du 22/01/2021 a 10h53
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Monsieur BENMAKHLOUF RACHID

Prélévement Transmis au Laboratoire Page:1 /1
Prescrit par le Docteur EL KARIMI SALOUA
Date de naissance 29/03/1954
Résultats complets
i BIOCHIMIE
ACIDE URIQUE. ........ouuuuunnn. 79,77 mg/l (N : 30 a 70) 28/02/20 = 70.
475 ypumol/1
(Méthode uricase PAP)
GLYCEMIE A JEUN. . o vt e eennnn 1,01 g/l (N:0.70 & 1.10) 18/11/20 : 0.94
(Methode glucose PAP) 5,61 mmol /1
BB R L0 wisosssmiamsimus woss 5,9 %

(TOSOH HLC-GX)

REMARQUE :

de 2.5 a 6)
6a )
>7)

{Normale :
(Diabete équilibré :
(Diabeéte déséquilibré :

analyse & interpréter en tenant compte d'un C.V. interseriel de 3%

Selon les recommandations ANAES, un dosage de microalbuminurie est
préconisé au moins une fois par an sur urines du matin.

HBAY

RESULTATS HBAIC %
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