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

itions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 2 la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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 étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseigrnée 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 2 joindre & la feuille de soins.
taire :

Erf cas de prothéses ou de traitement canalsires, 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie 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 : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des dennées

ractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin S
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. R ) L R T v
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Lien de parenté : (J Luirméme (O Conijoint (O Enfant
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit Etre ddment renseigné.

= e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme natamment la nature de la maladie.

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

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une deéclaration préf:isant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
soins. )

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 &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. !

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La décleration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

— )
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garanﬁt le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel &, l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle v

Jiatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause tive & la protection des données personnelles.
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. y

1
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. Le praticien est prié de précisepla dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des s0ins.

i Important : :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3*™ étage - N° 313 - Casablanca

E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : s i<l . i - Tél. : 0522 86 14 14 /05 22 86 37 44 : _alyll
N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032
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Analyses :

|

|

‘ Glycémie a jeun
Hémoglobine glycosylée
ACIDE URIQUE
Créatinine
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Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3*™ étage - N° 313 - Casablanca
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N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032 |
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Laboratoire de Biologie medicale Docteur Jamal FEKKAK
Genetique moleculaire . _ Radio-biologiste )
Radio immuno-analyse Ancien Attaché des Hépitaux de Paris

Diplémé de |'Université Paris VI
et de |'Institut Pasteur de Paris |
Biologiste Qualiticien |

Diagnostic Prenatal .
Biologie de la Reproduction

FACTURE N° 2106140003
Mme Touria MAAROUFI

Demande N° 2106140003
Date de I'examen : 14-06-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PSAD Prélévement sang adulte E25 E
“réatinine B30 B
HbA lc B100 B
cide Urique B30 B

Total des B : 190 -"f“b
TOTAL DOSSIER : 270 DH
Arrétée |la présente facture a la somme de ‘deux cent soixante—-dix

ilycémie a jeun B30 B
dirhams DH

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.

Angle Bd. Anoual-Bd d’Alexandrie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03,36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
05.22.86.04.97 : yusSLadi 06 59 27 3392/ 05.22.86.03.36 : —islgdi—¢luiassd! jladl . Sibuisiazasd | e o 1 £lilg gl £l dgl;
laboratoire-anoual@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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Laboratoire de Biologie medicale Docteur Jamal FEKKAK
Genetique moleculaire ; Radio-biologiste :
el | Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
io immuno-analyse Dinlamé de I'Université Paris Vii

Diagnostic Prenatal ) i e g o

agno ) et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

Mme Touria MAAROUFI DR : Dr HASSAN EL GHOMARI
Né(e) le : 01-01-1944 Adresse :CENTRE ABDELMOUMEN 3 EME ETAGE N 313
Dossier N° : 2106140003
Date de I'examen : 14-06-2021 Page 1/ 1
Prélevé le : 14-06-2021 07:26 en interne
Edité le :14-06-2021
cofrac ACCREDITATION
s N B8-3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par l'accréditation. Elles sont identifiées par
i le symbole [AC].
wWww.colrac.ir
EXAMENS BIOCHIMIE SANGUINE
16-02-2021
Clycémie a jeun A0 1.28 g/l (0.74:-1.09) 0.99
(HK/G6PDH- Cobas 6000® Roche) 7.10  mmol/l (4.11-6.05)
20-10-2020
Créatinine (] 6.7 mgl/l (5.0-9.0) 6.3
(Jaffé, tamponné, cinetique— Cobas 6000® Roche) 59.3 pmol/l (44.3-79.7)
20-10-2020
Acide Urique A€ 29 mg/l (24-57) 26
(Uricase/PAP - Cobas 6000® Roche) 172.6  pmol/l (142.8-339.2)
Changement de technique et de valeurs normales a partir du 26/07/2017.
17-02-2021
HBA1c (A€l 6.3 % (4.0-6.0) 6.1
(HPLC - TOSOH ( sang total EDTA)) - o
HBA1c
zg me——— _7_.6_50 o ff?k o 6.20 6.10 .6.30
6.0 = = 5
5.5
5.0
4.5
12
07-10-19 29-01-20 28-05-20 21-10-20 17-02-21 14-06-21
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