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

Conditions générales

- Le cadre reserve a 'adhérent doit étre dument renseigné,

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= La validilé de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiére consultation.

" U'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontic orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour lous les actes eflectués en sene

®  Encas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de 'accident est 2 joindre a la feuille di
50iNns

Pharmacie ;

= Les vignetles des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel
jointes a 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

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
. LUentente préalable renseignee 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 la feuille de soins

Dentaire :

g En cas de protheéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feulle de soins s
obligatoire avant le début de traitement.

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

=

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la lon n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a P'egard du traitement des donnees
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CENTRE D'ANALYSES MEDICALES
ET SCIENTIFIQUES SPECIALISEES

DOCTEUR EL KAMAR
Biologiste Médical
Ancien Interne des Hopitaux de Lyon et Montpellier France
Dipléme d'Etudes Spécialisées de Biologie Medicale
Dipléme d'Université d'Antibiothérapie EERVEN I RGAKIVE=IN [t P SAE NP IS
Dipléme d'Université de Qualité en Biologie Médicale Ahall Lia ol sall 53 93 (8 nalas a5l

Biochimie Clinique - Hématologie - Immunologie - Mycologie  Parasitologie  Virologie

Bactenologie

Mr. SOUSSI LAHOUCINE

280121 109
FACTURE : 27819 2101
Laayoune, le 28/01/2021
ANALYSES :
1577 HEMOGLOBINE GLYQUEE HBAl C B 100
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CENTRE D'ANALYSES MEDICALES
ET SCIENTIFIQUES SPECIALISEES

DOCTEUR EL KAMAR
Biologiste Médical
Ancien Interne des Hopitaux de Lyon et Montpellier France
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Parasitologie ~ Virologie

Dipléme d'Université d'Antibiothérapie
Dipléme d'Université de Qualité en Biologie Médicale
Biochimie Clinique
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Hematologie - Immunologie - Mycologie

Bacternologe

Mr. SOUSSI LAHOUCINE
Dossier : 280121 109

Prélévement Transmis au Laboratoire DN :30/06/1946
Date du prélevement : 28/01/2021 11h08
Edité le: 28/01/2021
Résultats complets 171
; 1
BIOCHIMIE ‘
(HITACHI 912) ]

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

H.B.A.l1.C
(CHROMATOGRAPHIE LIQUIDE HAUTRE PERFORMANCE (HP

TUTOMATE TOSOH)

INTERPRETATION:
LES VALEURS DE REFERENCE D'UNE POPULATION NON DIABETIQUE SONT COMPRISES ENTRE 4 ET 6 %
L'OBJECTIF THERAPEUTIQUE D'UN DIABETE TYPE 2 EST INFERIEUR A 7 %
(objectif & moduler en fonction du contexte clinique du patient)
DANS LE DIABETE DE TYPE 1, L'OBJECTIF EST DE MAINTENIR UNE HBAlc A MOINS DE 7 OoU 7,5 %
EN PRENANT GARDE AU RISQUE D'HYPOGLYCEMIE.
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