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

Conditions générales

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diiment renseigné

®  Lecadre réservé au médecin doit Btre renseigné par le praticien lui-méme notamment {a nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

o LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paredontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
Soins

Pharmacie :
L ]

médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Les vignettes
" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une co des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance medicale 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 la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille
Réeducation :
- L'entente prealable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
L]

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
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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 renseigné

par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné:
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Dont ci-joint I'ordonnance: ..(A7.. D).\ A\ Ax f.i...L'J.f.’_. ;\.\3.92..5—..{ (P ¢ 3{;‘\)-(—‘ f,]
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(A défaut noter le traitement prescrit)......................... B A e PR A

(v) : Valable 3 mois

Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18




Laboratoire Semlali

D’Analyses Medicales et de 4 )
Biologie de la Reproduction
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— Lab. Semlali <« - = S—

nalyses Medicales

Dr. Mohammed Youssef SEMLALI : Pharmacien Biologiste Diplomé de la Faculté de Strasbourg d'Ftudes Spéciales de Biochimie, Hématologie, Immunologie
Ancien Attaché au service de Bactériologie, Parasitologie, Virologie a I'Hapital Militaire Mohammed V de Rabat.

Fl Jadida le 12 février 2021 Mr. JIKER ABDELLATIF

NC _
FACTURE N° | 1222006 l
—_—————

Analyses : . ;
Hémoglobine glycosylée B 100 . ‘
Urée B 30

’ Créatinine B 30| Total : B 160

Prélévements :

Sang | pe| 15]
TOTAL DOSSIER I 239,40 DH _

Arrétée la présente facture a la somme de :
' Deux Cent Trente Neuf Dirhams et Quarante Centimes

*Quvertde 7h30 a 18h30 - Samedide 7h30ad 13h *Prélévement a domicile *Urgences (24h/24 & 7j/7) : 0663 0583 10/0663 0583 14
138, Avenue Bouchaib Doukkali - El Jadida - Tél.: 0523 34 37 42 / 0523 34 08 28 - Fax : 0523 3516 99 - E-mail : faboratmresemlathS@yahoo fr-IN PE 112048558

Patente : 42274010 - IF : 64125730 - RC: 6616 - CNSS : 1076191 - ICE : 001757756000069 - Compte Bancaire N° 007 170 NNN A1R2 ANADAN 2T £1F Ruws- b




Laboratcire Semlali

D’Analyses Medicales et de
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Dr. Mohammed Youssef SEMLALI : Pharmacien Biologiste Diplomé de la Faculté de Strasbourg d'Etudes Spéciales de Biochimie, Hématologie, Immunologie
Ancien Attaché au service de Bactériologie, Parasitologie, Virologie a I'Hopital Militaire Mohammed V de Rabat.
Mr. JIKER ABDELLATIF
Réf.: 21B3110

Examen du 12/02/21 Docteur KHALID BERTAL FILALI
Prélévement effectué a 11:39
Edité le 12/02/21 Page : 1/1
BIOCHIMIE SANGUINE
Normales

N
4-6 % - Intervalle non diabétique(sujet normal)
<65% - Excelent équilibre glycémique(DNID)
<7% : Excelent équilibre glycémique(DID)
7-10%  : Equilibre glycémique médiocre,action corréctive suggérée.
~10%  : Mauvais équilibre glycémique, action corréctive nécessaire.
BIOCHIMIE SANGUINE
( ARCHITECT ABBOTT)
UREE ! 0,38 g/l <055
Soit : 6,33 mmol/l <9,17
CREATININE : 13,20 * mg/l <13
Soit : 116,81 pmol/l <115
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*Quvert de 7h30 d 18h30 - Samedide 7h30a 13h * Prélévement a domicile

*Urgences (24h/24 & 7j/7) : 06 630583 10/06 630583 14
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