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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné.

®  Le 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 2 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

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre ala feuille d¢
50ins.

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 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 :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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 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.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés 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|

mois J

Adresses Mails utiles
¢] Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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Etablir une feuille de somns par personne et
par événement,

Lit feuille de soins doit ¢tre aecompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
tordonnances miedicales, factures, résultats
des examens de tadiologie etou de luboratoire).

Le nom et prenom de L personne soignée
doivent ¢tre portés pur les pruticiens eux mémes
sur chagque teuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés dovent éire joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent 8tre présentées A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf il y a traitement
médical continu. Dans ce demier cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des fruis engages sera
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de référence.

Les risques lids aux accidents du travail ¢l
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déctaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sunctions
legales et reglgmentaires.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

I FACTURE I Casablanca , le 09/04/2022

Facture N° 080422-035 du 08/04/2022

CNOPS ) Dr : DRIOUICH YASMINE

N°Bon de soin Mie
Patient Mme SOUGRATI Asma Ep Boutiba

GLYCEMIE

HEMOGLOBINE GLYQUEE AlC
Rapport Albuminurie/Creatininurie(RAC)
Total B 280 308,00
APB 1,0 11,51
Total 319,51

Arrétée la présente facture & la somme de : Trois cent dix-neuf dirhams 51 centimes***




Remboursements

- PAYE

06/06/2022 1 dossiers 1 953.40 DH

N° dossier 74013311

Mode de paiement Virement
Bénéficiaire SOUGRATI ASMA
Frais engagés 1165.71 DH

Remboursé 953.4 DH
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Dr.Yasmine Driovich

*Spécialiste en Endocrinologie Diabétfologie

Nutrition et Maladies Métaboliques

*Diplomeé & de Médecine el
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& : 05 22 900 909 - Urgences : 06 60 78 88 97 - B: driouich. yasmine@gmail.com
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I' ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) l
i Valeurs Usuelles Antériorité
HEMOGLOBINE GLYQUEE - 590 % (4-6)

(Technique : HPLC /D10 DE BIORAD )
Paramétre Accrédité sur " D10 "

) Pour un Diabéte de type 2 :
¢traité par antidiabétiques oraux,
le taux d'HbA I c doit étre <3 6,5% (ou 7% selon le type de traitement)

eétraité par insuline,
le taux d'HbA 1¢ doit étre < a 7%.

¢du sujet trés agé,
le taux d'HbA 1¢ doit étre < a 8%
(3 Pour un Diabete de type 1,
le taux d'HbA Ic doit étre comprit entre 7 et 7,5%.
Attention, ces chiffres varient en fonction du type de diabéte, du traitement, de I'dge et des complications
Toute hémorragie ou hémolyse, entrainant un renouvellement accéléré des hématies ,diminue fortement le taux d'HbA1C
En cas d'insuffisance rénale,I'HbAlc est souvent surestimé ’

“ 6,00 (07/01/22)
2 P . suside mewoGLOSME GLYOU 5,50 (21/09/21)
i 7 TR 5,60 (17/06/21)—~—
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. Compterendud'analyses | [ Mme SOUGRATI Asma Ep Boutiba k
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Demandé par Dr : DRIOUICH YASMINE Date naissance:24/11/1964 INPE ws  : 097163968
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Tél - Fax : Gfit | Dossiercrééle  : 08/04/2022  Heure création: 13:5
Casablanca rt ol \ Patient prélevé le : 08/04/2022  HeurePlvt 13.5-d= 15 min)

Edité le : 09/04/2022
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| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité
GLYCEMIE a jeun : 1,09 g/l
(Enzymatique UV/Bectmmi Coulter AU480 :Paramétre Accrédité sur 6,05 mmol/l
"4U480" ) .
Les valeurs normales chez :
e Une femme Non enceinte sont de 0.74 21.06 g/l soit 4.1 a 5.9 mmol/l
» Une femme Enceinte sont de < 0.92 g/l soit 5.12 mmol/l
|
an 0,98 (07/01/22)
i_i Sulvi do GLYCEMIE 1,04 (2 I’Oqu l)
g.‘:’i 093 (17/06/21) |
¥ 091 (22/03/14
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I ANALYSES URINAIRES I
: Valeurs Usuelles Antériorité
Rapport AlbuminuriélCreatininurie(RAC)
pALBUMINURIE :
pAlbuminurie : 9.37 mg/l (Inférieur 20 )
REMARQUE -
CREATININE URINAIRE :
(Méthade jaffe./Beckman coulter AU480 ) )
Céatininurie - 1125,70  mg/l
10
Homme: 1000-1700 mg/24h Femme : 900-1300 mg/24h Enfant de moins de 6 ans..: 390 2 700mg/24h,
9-15 mmol/24h 8-11 mmol/l Enfant prépubére..............: 390 a 850 mg/24h.
Rapport Alb/Crea (mg/mmol) H 0,94  mg/mmol
Albuminurie/Créatininurie (RAC).
= Normal si:
RAC < 2.0 (hommes)
RAC < 2.8 (femmes)

Dans ce cas le taux estimé d'albumine est de < 30 mg/jour

=> Néphropathie débutante*(micro albuminurie) si :
RAC compris entre 2.0 et 20.0 (hommes)
RAC compris entre 2.8 et 28.0 (femmes)
Dans ce cas le taux estimé d'albumine est de 30 3 300 mg/jour

=>Néphropathie patente (macro-albuminurie)

Positif  RPC > 20.0 (hommes) > 300 mg/jour
RPC > 28.0 (femmes)
Et - RPC > 66.7 (hommes) > 1000 mg/jour

RPC > 93.3 (femmes)

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement

A:l/P:H Dr. Mohamed BENAZZOUZ |  Biologiste Assistant
Vi/L:
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