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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous .D|I confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anatyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :
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L'ordonnance du médecin prescripteur-et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeéducation :

" L'entente préalable renseignée par le meédecin 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

molts
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Adresses Mails utiles

) Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lon n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel
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~ LABORATOIRE ASSOUNNAH D'ANALYSES MEDICALES

Dr. CHAMI ABDENNACER -Pharmacien Biologiste

93 DERB EL FATH BD DE LA RESISTANCE EL ALIA MOHAMMEDIA

Tél. 1 0523 32 12 57 Fax:05233277 13 \ \

{ Pat.: 39309121 LE.: 34885930 1CE: 001666888000084

*001666888000084

Facture 185382

MOHAMMEDIA Le: 22/03/2022
22/03/20232
Mr. MIRY OUSSAMA
ABDELLAOUI MAANLE RAJAE
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Bilan:

GLY=B30 HGL=B65 LDL=B50 HDL=B50
TRI=B60 AU=B30 TGO=B50 TGP=BEQ

GGT=B50 ‘
Total ! B 435
Montant Net : 592.90 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENT QUATRE VINGT DOUZE Dhs 90 Cts
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ASSOUNNAH

Pharmacien Biologiste

Abdennacer CHAMI

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ASSOUNNAH

Diplémé de la Faculté dANGERS

Spécialiste en : * Hématologie * Immunologie * Sérologie * Parasitologie * Mycologie

Prélévement du : 22/03/2022 | OO O
‘ Edition du 22/03/2022 1BY2990 \ Médecin: Dr. ABDELLAOUI MAANE RAJAE
. BIOCHIMIE
Analyses Rieultats Normes
Glycémie (a jeun).............. 2.36 g/l (0.70 2 1.10)
Bollumaing 13.10 mmol/1
Hémoglobine glycosylée.AlC..... 8.0 % (4.50 & 6.50)
( METHODE HPLC )
Cholestérol IDL.......ccvoeeoan 1.40 g/l (1219)
oit..... 3.61 mmol/1
Cholestérol HDL........0cueeeves 0.43 g/l (0.420.58)
soit..... 111 mmol/1
Triglycérides............cuueen 9.26 g/l (0.521.5)
soit..... 10.56 mmol/1
Acide urique.......... ..o nnnn 67.5 mg/! (34-70)
O1lE vo o s 405 pmol/l
Transaminases SGOT/ASAT........ 33 uI/l (10-40)
Transaminases SGPT/ALAT........ 48 Ut/ (10-40)
Gamma -G.T.....ccieevrasosscnsen 25.8 uI/l (10 - 40)

NB: SERUM SCHYLEUX

ICE: 001666888000084
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