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

itions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné

Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 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 taus les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'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 étre jointe
iologie et Biologie :
‘La facture ainsi gu'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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :

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

education :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

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

ntaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
'ubllgat,mre avant le debut de traitement.

La facture doit &tre 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

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
b MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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MEDICALES

Mme Aicha MOTIK

Demande N° 211122002
Date de I'examen : 22-11-2021

« LABORATOIRE ANFA LAB D'ANALYSES

FACTURE N° : 211122002

RI)leispa;:c des arts, Angle bd Yacoub El Mansour et rue Annarjis, Beauséjour, CASABLANCA
Tél : 05 22 39 82 41/06 24 28 45 06— T.P: 34800898 LF: 40246527 1.C.E: 000426563000094 LN.P.E: 093063782

Casablanca le 22—-11-2021

Total des B : 160

TOTAL DOSSIER : 200.00 DHS

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E30
0119 Hémoglobine glycosylée B100
0118 Glycémie B30
0111 Créatinine B30

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirhams
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Laboratoire d analyses médicales ANFA LAB

ANFA LAB Dr. Hanae Imane MACHMACHI

Pharmacien Biologiste
Diplomee de la Faculte de Paris Xl
Ancienne interne et attachée aux Hopitaux de Paris AP-HP

Date du prélévement : 22-11-2021 Mme MOTIK Aicha
Code patient : 210311003 Dossier N° : 211122002
Né(e) le : 01-01-1951 (70 ans) Prescripteur : CARIOU BELQADI JOELLE

[N EAANEAT R

11-03-2021
Glycémie a jeun 0.93 gl (0.74-1.08) 0.76
(GOD, POD) 5.16 mmol/ (4.11-5.88)
11-03-2021
Hémoglobine glyquée (HbA1c) 75 % (4.0-6.0) 7.9
(HPLC, GX Tosoh, conforme NGSP/IFCC)
Présence de variant oui
Commentaire Présence de variant de I'hémoglobine HbC a 33.6% /Le résultat
de I'HbA1c est correct et exploitable
Int tion :
% HbA1c Controle du taux de la glycémie
4-6 Intervalle non diabétique
6.5-7 Excellent équilibre glycémique
8-9 Assez bon équilibre glycémique
9-10 Equilibre glycémique médiocre (Action corrective suggérée*)
>10 Mauvais équilibre glycémique (Action corrective suggérée*)
*Risque élevé de développer des complications cardiovasculaires a long terme
comme des rétinopathies, néphropathies et cardiopathies.
Pour atteindre I'équilibre, votre médecin détermine avec vous des objectifs
glycémiques individualisés qu'il réévaluera avec le temps.
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LABORATOIRE A LAB
Bd Yacoub B rue Annarfies
Tl : 05223982 41
BACTERIOLOGIE, VIROLOGIE, PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE, BIOCHIMIE, HEMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE, BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION ET BIOLOGIE MOLECULAIRE.
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