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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre d0ment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= | avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
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 & 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 & 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.
= Lafacture 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@®mupras.com
-adhesion@mupras.com

o =

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Compte rendu d'analyses ‘

BIOCHIMIE

valeurs Usuelles

SGOT ( Aspartate Aminotransférase | 18,20 Ul ( Inferieur a 30 1
SGPT ( Alanine Aminotransférase ) 15,40 U1 ( Inférieurad1)
Acide urique 76,92 mg/ (35-72)
Résultat controlé
Glycémie & jeun : 1,21 g/ (0,74-11)
672 mmoll (41-611)

* Che= la femme enceinte la valeur de la glycémie a jeun doit étre inférieure a 0.92g L.
* Un jeiin d'au moins 10h doit étre respecté pour le dosage de la glycémie.

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE : 6,10 %
(Technigue : TOSOH HLC-723 GX) ' {ﬁ -: Qoo -
- Yy =
Les valeurs usuelles sont de 4.5 (4 6.3 % lorsque les glycémies sont normales. w (N
KAMS 3

Les éiudes modernes ont montré que le diabéte est :

o Bien équilibré lorsque le taux est inférieur & 6,5 %
Moyennement lorsqu'il est entre 6,5 et 7,5 % R
s Mal équilibré au-dela de 8 %
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L&BORATOIRE D’ANALYSES Z&,m» C
; f .. Dr. Sanaa CHAMI - Dr. Salma CH
\y * Lima i i i laats -
Dossier N°: 270622-577 Page: 2/2
BILAN LIPIDIQUE
Valeurs Usuelles Antériorité
Aspect du sérum : JAUNE CLAIR - JAUNECLAR (117
HDL-Cholestérol : 0,41 g1 ( Supérieur 0.4 ) 0,45 (11/04/22)
Triglycérides : 0,75 gl ( Inférieura 1.5 ) 1.14 (11/04/22)
Normale:<1,50g/  /Limite supérieure : 1,50 g/l -1,99g/l / Elevée : 2,00-4,99 g/l / Trés élevée : >=5,00 g/l

Les valeurs attendues peuvent varier selon I'age,le sexe,le type d'échantilion,le régime alimentaire et la position géographique.A des fins
dlagnostiques,toujours évaluer les résultats en prenant en consldération les antécédents médicaux du patient,les examens cliniques et toute autre
ressource.

LDL-Cholestérol * 1,05 gn ( Inférieura 1.6 ) 1,52 (11/04122)

R e
" Dr CHAMI
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LABORATOIRE LA COLLINE D'ANALYSES MEDICALES
#  .N°75, Lotissement Chehaouta, Boulevard Sebta, E| Alia
Tel: 05.23.28.32.94 - Email : labocolline@gmail.gom :

' I h ia, le 27/06/2022
Facture Mohammedia, le 27/06/202

N° facture : 2022-2611

Editéle: 27/06/2022
Patient : Mr BACHA Mohammed

Date prélevement :  27/06/2022

Code Acte Designation Acte Cotation Montant
GOT SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) 50 55,00
GPT SGPT ( Alanine Aminotransférase ) 50 55,00
AU Acide urique 30 33,00
GLY Glycémie a jeun 30 33,00
HBA1C Hémoglobine glycosylée 100 110,00
SERUM Aspect du sérum 1 1,10
HDL HDL-Cholestérol S0 55,00
TRIGL Triglycéride 60 66,00
LDL LDL-Cholestérol 50 55,00
S Prelévement sang veineux 1 10,00
Total 473,10

Arrétée la présente facture & la somme de : Quatre cent soixante-treize dirhams 10 centimes***




