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

-~

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

®  'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectues en serie.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

" Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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 la facture de l'opticien sont a jeindre a la feuille de soins.

needucation :

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

. 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 la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mois v

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donneey

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

rolesseur VU

Ophtalmologis

Cachet du médecin : Rés.au Palais Bd Ghanai

Teél/Fax 022 36 37 08
Umence 062 55 19 36
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En cas d'accident préciser les causes et CirCoONSTANCEs @ o s
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Nature de la maladie :-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel
meédecin conseil de la Mutuelle.

I'attention du

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Résidence du Palais, Angle ﬁéGhandi et Yacoub El Mansour, Imm D - 3éme étage N° 12 - Casablanca.
Tél & Fax :05 22 36 37 08 - Urgence : 06 62 55 19 36
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Résidence du Palais, Angle Bd. Ghandi et Yacoub El Mansms 3éme étage N° 12 - Casablanca.
Tél & Fax :05 22 36 37 08 - Urgence :06 62 55 19 36
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL FIRDAOUS
BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE
Jamila 7, Rue 14, N°90 Ciié Djemaa 20450 -Casablanca (04).
Tél : 0522 57 64 21 - Fax : 0522 55 33 42
Dr Souad EL HAIMER

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale
Lauréat de I'Université Hassan |l -Faculté de Médecine de Casablanca

Domiciliation Bancaire : Banque populaire -Agence Oued Eddahab

Compte N° : 178 780 21 211 36 24 330 000 346

Identifiant commun de I'entreprise : 001660300000062

Patente : 57432824 INP : 093 000909 CNSS : 6418976

FACTURE N° :210300371

CASABLANCA le 19-03-2021

Mr BOUKILI El Hadi

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Prélevement sanguin E25 E
0106 Cholestérol total B30 B

0111 Créatinine B30 B
0118 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B10O | B
0135 Urée B30 B |

Total des B : 220

TOTAL DOSSIER :319.80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent dix—neuf dirhams quatre-vingts
centimes.




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL FIRDAOUS
BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE
Jamila 7, Rue 14, N°90 Cité Djemaa 20450 -Casablanca (04).

Tél : 0522 57 64 21 - Fax : 0522 55 33 42

Dr Souad EL HAIMER

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale
Lauréat de I'Université Hassan Il -Faculté de Médecine de Casablanca

Date du prélévement : 19-03-2021 a 08:19 Mr BOUKILI El Hadi
. Code patient : 2103190019 Dossier N° : 2103190019
Né(e) le : 01-01-1957 (64 ans) Prescripteur : Dr BENCHEKROUN OUAFAE

LG

| BIOCHIMIE SANGUINE
Glycémie a jeun 2.01 g/l (0.70-1.10)
11 mmolf (4-6)
Hémoglobine glyquée (HBA1c) 96 % (4.0-6.0)

Indications thérapeutiques :

<65% : Obijectit optimal.
< 8 % sur deux controles successifs  :  Equilibre acceptable.
> 8 % sur deux controles successifs :  Mauvais équilibre glycémique, modifications de traitement recommandeées.
Urée 0.32 g/l (0.15-0.50}
533 mmol/L (2.50-8.33)
Créatinine 6.00 mg/L (6.00-13.00)
53.0 pmol/L (53.0-114.9)
Cholestérol total 1.20 g/L (<2.00)
3.10  mmol/L (<5.16)
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