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

—
Conditions générales :

= Le cadre réservé a |'adhérent doit étre doment renseigne.

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiere consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute haospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
50INsS.

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 l'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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

s L'entente prealable 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement.

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a 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

0 Adhésion et changement de statut  * adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : C;‘/ ____________ NP o
o, \Bw&....\m ATINY..\T

(O Conjoint \

Nom et prénom du malade ;.

Lien de parenté : meme

En cas d'accident préciser les causes et circonstan

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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LABORATOIRE D'ANALYSE MEDICALES
AZZAITOUNA

N“92 —-94 Bd Hassan II Hay Tissir | Berrechid
Tél/Fax : 05.22.03.35.55 = Mail : labo.azzaitouna@gmail.com

FACTURE N° :221000015

INPE : 063064950

[T T

Berrechid le 03-10-2022

Mme NADIL Wafaa

Récapitulatif des analyses

Analyse Clé
HbA1c B70
Glycémie B30

Total des B : 100
TOTAL DOSSIER : 100.00 DH Payé par Especes

Arrétée la présente facture a la somme de :
cent dirhams .

ICE : 002652320000035 IF : 47253041




J-" A.H.h-" u)h.l.ﬁ..dl,.u.u.o

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AZZAITOUNA

- L.A.M.A
*BIOCHIMIE* IMMUNOLOGIE * HEMATOLOGIE * BACTERIOLOGIE * VIROLOGIE*PARASITOLOGIE * MYCOLOGIE * SPERMIOLOGIE * HORMONOLOGIE
Dr. ISSAM ZATNI ilj plingc jqisall
Médecin Biologiste ) el
Date du prélévement - 03-10-2022 4 09:32 | Mme NADIL Wafaa
Code patient : 220331141 ' Dossier N° : 221003027

Né(e) le : 01-05-1972 (50 ans) Prescripteur : Dr BOKHAMY Abderrahim

LT R

BI(?CHIM SANGU
(Beckman Coulter AU 483l
31-03-2022
GLYCEMIE A JEUN 1.14 g/L (0.70-1.10) 1.55
(Méthode Héxokinase—G6PDIT) 6.33  mmol/L. (3.89-6.11)
31-03-2022
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 750 % (4.0-6.0) 7.0

( Technigue HPLC TOSOH )
Interprétation des résultats de la HbA ¢ chez un sujet diabétique :

HBAIC entre 6.1 4 7.0 % : excellent équilibre glycémique (DID)
HBAIC entre 7.0 et 8.0 % : bon équilibre glycémique
HBAIC supéricur & 8 % : mauvais équilibre glycémique, action corrective suggérée

» Antériorité : HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE (%)
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Validé par : Dr. ZATNI ISSAM
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