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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dament renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit Atre 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 a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.
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 &tre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 Ia feuille de sains.
ducation :
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.
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 étre 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |a protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données
actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Date de naissance,:,, (5..Ch... .. L.al b 10
Adresse ...... Zf...i.) ......... CJ/’ ........... <1

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...5x. \/Q&/M
Nom et prénom du malade : ... &< 74 S. AL //1644'{2 L{&C
O Conjmnt - ,

R C] Enfant
Nature de la maladie :................... Cgk\‘\c\ ..... \ "&*‘(—L\C*L ............................................

En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSLANCES : .......ooeiiiiiieee et cabara s s e naaee e

Lien de parenté : (O Luirméme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel @ I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données per‘s’unnelles
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RADIOLOGIE DU CENTRE

Scanner — Echographie — Doppler couleur — Radiologie Générale (numérisée)
Panoramique dentaire- Mammographie — IRM — Ostéodensitometrie.

Casablanca, le 05/03/2021

FACTURE N° 3010/2021

Nom et Prénom : EL MOUSALI MBARKA
Type d’examen : Rx. THORAX
La somme de : 200 DH

DEUX CENTS

CNSS : 6156427. Patente N° 34400202, ICE : 001677205000012 IF : 42010430
Villa 13, Rue Abou Baker ibn ZAHR (Face CHU IBN ROCHD Maternité) — Casablanca
Tél : 052227 48 16/ 21
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P:\.D!DLGGIE DU CENTRE

Scanner - Echographie - Doppler Couleur - Radiologie Générale (Numerisée) - Panoramique Dentaire (Cone Beam) - Mammographie

Dr. Ismail BENADDI
RADIOLOGUE

Diplomé de la faculté
de Médecine de Paris

Nom et Prénom
Prescripteur
Type d' examen

Rx. Thorax Face :

IRM - Osteodensitometrie

Casablanca , le 05/03/2021

EL MOUSALI MBARKA

: Dr. A. ZARHLOUL

Rx. THORAX

Compte rendu

Absence de Iésion pleuro-parenchymateuse évolutive visible.

Silhouette cardio-médiastinale normale.
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LABORATOIRE HAIZOUN
D'ANALYSES MEDICALES .

Hématologie - Biochimie - Bactériologie - Mycologie - Parasitologie - Immunologie
Virologie - PMA (Biologie de la Reproduction : IAC, FIV, ICSI) Cryoconservation

DOCteur HAIZOUN Adil L] Dlp’lO.m? de la Fa‘CU“? de !\Ja?ncy [France]
* Specialiste en Biologie Médicale

BIOLOGISTE * Diplome de Medecine et Biologie de la Reproduction (Paris VI)
Dossier ouvert le : 08/03/21 Madame EL MOUSSALI MBARKA
Prélévement effectué a 09:55 Docteur AMAL ZARHLOULE
Edition du : 08/03/21 Réf : 21C552
Page : 1/1
BIOCHIMIE SANGUINE
Normales Antériorités
9/ 0

Glycémie a jeun : 1,14 * g/ 07-1,1 1,17

Soit : 6,3 mmol/l 3,88-6,11 6,5
Hémoglobine glycosylée : 6,40 % 4-65 6,70

(Par CLHP sur D-10® Bio-Rad)

La diminution de durée de vie des hématies est la cause de la sous-estimation de la valeur de I'hémoglobine glyquée : (anémie,
saignement aigu, transfusion...). Les hémoglobines anormales sont responsables d'erreurs par excés (HbF, HbH) ou par défaut
(HbS, HbC, HbD, HbE). En cas d'insuffisance rénale, I'hnémoglobine glyquée est le plus souvent surestimée & cause de Hb
carbamylée. Autres facteurs Hyperbilirubinémie + Hypertriglycéridémie + Splénectomie + Age (> 70 ans) + Grossesse + Peuvent
faussement élever ou abaisser la valeur de 'HbA1c.

Le dosage de la fructosamine est un recours intéressant chez ces patientes.
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Dates d'antériorités

Ouverture :

Tous les jours
de 7h a 19h, Prélévements a domicile sur rendez-vous

. \-/
Samedi 396, Bd. El Fida Casablanca - Maroc - Tél. : 05 22 28 10 61 - Gsm : 06 96 0574 73
de 7h a 13h e b )




