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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

* e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
qgue pour tous les actes effectués en serie

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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 :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a "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

Dptique :

-

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

Rééducation :

= Uentente 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 de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe 3 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
¢] Prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é GOlaill (g 38 ) i)

MEDICALES ERRAZI wxwoRATOE A Akl
CENTRAL -

Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°:22004273

BERRECHID  ..... : 19/05/2022

Nom et Prénom ... : Monsieur Houcine JAMAL EDDINE
Prescripteur «+.. ! Dr. CHERROUQ OMAR

Bilan :

GLY B18+ HBAC B100+ URE B35+ CREA B35+

Montant Net ..... : 216,80 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Deux cent seize Dirhams et quatre-vingts centimes
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INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tel.: 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000038 - Autorisation N° 5814 - IF : 63186420
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CENTRAL . s _ _ i
Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie
Dr. CHERROUQ OMAR Mr. JAMAL EDDINE Houcine ‘
Date du prélévement : 19/05/22 H
Dossier &dité le : 19/05/2022
Code Patient : 130899 ” ” ‘ || ”"” Page :§ /1
Prélévement Effectué au Laboratoire 190522 004
BIOCHIMIE SANGUINE
KONELAB 201 Valeurs de rétérence \nrécédents
GLYCEMIE A JEUN ........... : 1,63 g/l (0.7 a 1.10 )
ou ..... : 9,05 mmol/1 {3,498 a &,12)
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbA1lC)..: 7,80 %

HPLC(Chromatographie liquide haute pressionjsur automate D10 Bio-Rad : Technique de référence.

-L'hémogleobine glyquée d'un sujet normal ou d'un diabétique équilibré se situe entre 4 et 6%

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet diabétique non traité ou non équilibré est supérieure a 8,5%

UREE .. ... ittt i e eeen : 0,42 g/l (0.13 a 0.46)

O e ¥ 1097 mmol/1 (1,70 a 7,60)

CREATINTINE = ::susm s o s aasy i 4, 04 mg/1 (7.0 a 13.0 )
Méthode Enzymatique O o miee s : 96,89 umol/1 (44 a 106)
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Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° 5814 - IF : 63186420




| Dr AYOUBI Hassan

‘ 80.rue ibn rochd berchid - Tél :0522326584
‘ NOM:JAMALEDDINE HOUCINE ID :366/22 Genre :Homme Age 78 DDN :01-01-1944 Date Test :18-05-2022 12:50

Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr AYOUBI Hassan
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