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

onditions générales :

" Le cadre réservé i adhérent doit étre dOment 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 3 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins

Fharmacie :

» Les wvignettes 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

N Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

.o U'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 3 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,

o La facture doit étre 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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

maois

J

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
"
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IF: 27211500 -- INPE: 143063527 -- ICE: 000421486000015 -- Patente: 13802462

FES le: 06/08/2022

FACTURE N° 4244/22

Médecin

Nom du patient MR ABBADI ABDELHAI
Examens - HBAIC

Cotation B 100

Montant 110,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: CENT DIX DIRHAMS




. Bactériologie — Biochimie Clinique — Hématologie
. Hormonologie — Immunologie — Mycologie
. Parasitologie — Virologie — Toxicologie

Laboratoire Oued Fés D’analyses Médicales @H\ Jallasll u...u a9 siida
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Prélévement du : 06/08/2022 a 08:29 MR ABBADI ABDELHAI

Résultats édités le: 06/08/2022 Il"ll””" ‘ =
Dossier N° 20G56
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HEMOGLOBINE GLYQUEE
(HPLC sur Automate TOSOH-GX)

HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAlc.........: 7,00 % (*3 4,00 a 6,50 %
(Chromatographie)
Antécédent du 19/03/22 - 09:29 : 7:30 %
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Adresse : Lot N° 0387 HADIKA Oued Fes, FES.
Tél: 05 35 75 64 95 whatsapp 06 6944 7322 E.mail : Iaboouedfes@gmaﬂ com




¥ GLYCOHEMOGLOBIN REPORT *

LABO OUED FES
2022/08/06 11:35
TOSOH CORPORATION® V01.24
NO: 0006 TB 0001 - 0B
ID: 20220806003
CAL(N) = 1.196™ + 0.4388

NAME % TIME AREA
FP g.0 0. 00 0.00
AlA 0.4 0.24 6.96
A1B 1:0 032 17.04
F 0.3 0. 45 5.18
LA1IC+ 2.3 0.54 38.12
SA1C 7.0 0.67 89. 38
AQ 80. 4 1.03 1479. 40
TOTAL AREA 1636. 10

HbA 1C 7. 0%
IFCC 53 mmol/mol

HbA1 8.4 % HbF 0.3 %
0% 15%




