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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation,
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre 2 la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable 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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Lien de parenté :

Nature de la maladie : .. ..

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, (ummunlqurr‘ les r‘enseqrements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. g4
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements pgrtés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection das dcmnees personnelies
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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® Glycémie a jeun
—

® Glycémie Prandiale

—_—

(2 heures apreés le repas de midi )

® Hémoglobine glycosylée A, C

¢ Microalbumunurie sur les urines de 24 h
® Fructosamine

® Triglycerides

® Cholesterol total

® Urée

® Créatinine

* TGO/TGP/GGT
* NFS

* ECBU

* T4 Libre

* TSH ultra - Sensible




LABORATOIRE BIR ANZARANE

BIOLOGIE MEDICALE

Prescripteur : Dr SANAA AL ABADANE
Dossier ouvert le : 05-04-2021 07:53

Edité le : 06-04-2021

B e

EL.H.h.“ QN__:..\:-JJ|

Ref : 2104051006

Mme BARKOUKI Kabboura

Compte Rendu d'Analyse Page 1/ 1
Laboratoire certitié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901
Seorctolfe contilie APNOR IS0 90071:2015 N°2 02
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
12-11-2020
Glycémie a jeun: 1.36 g/L (0.70-1.10) 100
— (Set) 755 mmoll  (3.89-6.11) T
Gl jeun:
33 ycémie & jeun
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12-11-2020
Glycémie post-prandiale 1.09 g/ {<1.40) A7
(Hexokinase GBPD-H) 6.05 mmol/l (<7.77)
12-11-2020
HbA1c (HPLC): 6.1 % (4.0-6.5) 5.9
(Arkray)
soit: 43 mmol/mol (20-48) 41
HoAT¢ (HPLC):
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Biologistes Responsables :
- Dr. A. AZEDDOUG
- Dr. N. BAA]

Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:201 '5_n

Fin du compte rendu
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117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 / 06 61 80

7796 - Fax : 052298 09 11

Site Web : labobiranzarane.com




; . Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane |

117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél: 056229946 63/0522258205 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083

Patente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie

IF : 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196
CNSS : 7070999

Casablanca le : 05-04-2021

Mme Kabboura BARKOUKI

FACTURE N° 2104051006
Récapitulatif des analyses v
CN Analyse Val _Clefy
)19 Hémoglobine glycosylée BIOQ . 1. . -B. .
S Prélevement sang Bastcl S BEaS
(Glycémie post prandiale Ba0 - |- B {
)118 Glycémic B30 I} !

Totalde B : 160

TOTAL DOSSIER 239.40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent trente-neuf dirhams quarante centimes




