RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES [ EJETS’""' Mutuelle de Prévoyance

'
Conditions générales :
. Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné.
® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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 ortho: ~diques ains
que pour tous les actes effectués en série,

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre - la feuille d¢
soins.
Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

®  |a facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie!, doivent étre|
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. -

Optique :

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

Rééducation :

"  U'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.
Dentaire :

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

®  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALL et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit ktre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

{3 MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traiteme it des donnéeq
& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeilah - Quarticr 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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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :-

Nom et prénom du malade :- I 6’ h W c HQ

O wi-méme @ Conjoint O enfant

Lien de parenté :
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En cas d'accident préciser |ES causes et drconstances T

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. J= déclare

avoir pris copnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Le praticien est prié de préciser la dont U-a_,i?,-‘a. I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF.
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ROYAUME DU MAROC
MINISTERE DE LA SANTE
DELEGATION PROVINCIALE
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Dipléme d'Université d'Antibiothérapie o S
ALES ET

Dipléme d'Université de Qualité en Biologie Médicale
Bactériologie - Biochimie Clinique - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Aalall L 5l gl 50 5 (8 paala gl

Mme IGHOULAS FADMA
130421 1158
FACTURE : 31650 2104
Laayoune, le 13/04/2021
ANALYSES :
0001 MICRO-ALBUMINURIE B 092
1577 HEMOGLOBINE GLYQUEE HBAl C B 100
0516 TGP (ALAT) B 050
0517 TGO (ASAT) B 050
0590 TRIGLYCERIDES B 050
3010 CHOLESTEROL B 030
0552 GLYCEMIE A JEUN B 030
TOTALB 402
PRELEVEMENTS :! 1Tl 25,00 Soit 25,00 Dhs \
o7\
TOTAL DOSSIER : 465,00 Dhs :

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
_______Quatre cent soixante cinqg Dh
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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
Diplome d'Etudes Spécialisées de Biologie Médicale
Dipléme d'Université d'Antibiothérapie
Dipléme d'Université de Qualité en Biologie Médicale

Prélévement Effectué au Laboratoire

Date du prélévement : 13/04/2021 09h12
Edité le: 14/04/2021
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Bactériologie - Biochimie Clinique - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Mme IGHOULAS FADMA
Dossier : 130421 115

DN :01/01/1965

A BIOCH!MIF !

_(HITACH!1912)

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
GLYCEMIE A JEUN : 1,42 g/1 { 0470 & 1.10 ) 21/04/20 : 1.45
7,89  mmol/l (3.89 & 5.83)
GLYCEMIE
6
5
4
B3
P05
1\(('-“ 145
1
L] 685
29/0501/07 Glﬂu 1v04
CHOLESTEROL TOTAL 2,06 ( <2.00) 01/07/19 : 1.77
5,3 mmol/l (4.10 & 5.20)
TRIGLYCERIDES 1,54 { €150 ) 01/07/19 : 1.26
1,76 mmol/l { < 1,70 3
TRANSAMINASES T.G.O (ASAT) - a9 nr/1 ( <31) 01/07/1% : 19
TRANSAMINASES T.G.P (ALAT) 21 UI/1 ( <34 ) 01/07/19 : 28
H.B.A.l1.C 7,9 % 09/03/20 : 8.6

(CHROMATOGRAPHIE LIQUIDE HAUTRE PERFORMANCE (HPLC)-AUTOMATE 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 oU 7,5 &

EN PRENANT GARDE AU RISQUE D'HYPOGLYCEMIE.
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CENTRE D'ANALYSES MEDICALES
ET SCIENTIFIQUES SPECIALISEES

DOCTEUR EL KAMAR
Biologiste Medical
Ancien Interne des Hopitaux de Lyon et Montpellier France
Dipléme d'Etudes Spécialisees de Biologie Médicale
Dipldme d'Université d'Antibiothérapie
Dipléme d'Université de Qualité en Biologie Médicale
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Bacteriologie - Biochimie Clinique - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Mme IGHOULAS FADMA
Dossier: 130421 115
Prélévement Effectué au Laboratoire DN :01/01/1965

Date du prélévement : 13/04/2021 4 09h12
Edité le: 14/04/2021
Résultats complets 2 /2
~ CHIMIEURIN AIRE
. (HITACHI912)_ : ,
'MLEIJI!S DE REFERENCE ANTECEDENTS

DATE DE RECUEIL DES URINES : 14/04/2021

DIURESE H 2 300 ml/24h

MICROALBUMINURIE DE 24h : 37 mg/1

85 mg/24h (VR: < 30) 01/07/19 : 92
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