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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.
= Le 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 & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L Pouf les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
»  La factura 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 :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances 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 proLhese's 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 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 6

maois. .

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge : pEC@MUPras.com
O  Adhésion et Changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - eme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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LABORATOIRE CBA
D'ANALYSES MEDICALES

Dr Abdelaziz AMACHKI

Médecin Biologi

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

INPE .

)
93064640
FACTURE N° 6887/22

CASABLANCA le 29/10/2022

Nom et prénom MME TAOURI FATIMA

Référence 22F969

Médecin prescripteur Docteur TOUABI DAKHCH FATIHA

Acte de biologie demandé Cotation (B)

GLYCEMIE A JEUN 30
Hb GLYCOSYLEE.HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE HBA1C 100
Total du (B) B 130
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 150,00 DH

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

[OIRE C.B.A
EDICALES
Abdelaziz

Bd,Imam Chafii N 7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - Casablanca
Tel.: 0522 75 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
I.F : 50146265 - RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 002767647000003



LABORATOIRE CBA

) :ﬁ;ii
D'ANALYSES MEDICALES C\J

Dr Abdelaziz AMACHKI

Meédecin Bioloaiste

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

Prélévement du : 29/10/2022 a 09:36 MME TAOURI FATIMA

resuicars eaiees 10 51102022 [N | socerer v sorocs

Prescripteur: Docteur TOUABI DAKHCH FATIHA

Page: 1/1

(Sur Automate WIENER LAB® CM 250)

GLYCEMIE A JEUN...................: 0,99 g/l
(Technique : Colorimétrie enzymatique) 5,50 mmol/1
- 0.70 &4 1.10 g/L : Taux normal
- Entre 1.10 et 1.26 g/L : Diminution de la tolérance au glucose
->1.26 g/L : Sujet diabétique

HBA1C : 62 %

Profil du patient HBAIC cible
Sujet non diabétique 4 3 6 %
Diabéte de type 2 traité par antidiabétiques oraux Inf & 6,5 %
Diabéte de type 2 traité par l'insuline Inf a 7 %
Patients avec insuffisance rénale chronigue Inf &4 7,5 %
Patients avec antécédents cardio-vasculaires Inf & 8 %
Diabéte de type 1 Inf a 7 %
Femme diabétique enceinte ou envisageant de 1'étre Inf a 6,5 %

Demande validée biologiquement par: Dr AbdelAziz AMACHKI
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