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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

»  |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'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 circonstances de I'accident est a joindre a 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 &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

s 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

s 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 '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 :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit &tre 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:

= L3 déclaration de maladie chronique doit étre 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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
Veuillez fournir une facture

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

Dents Nature s
SOINS DENTAIRES Traitées des soins Coefficient
i - ' Coefficient
S . W [ des travaux
D Montant des soins
. _%- . ST | Début d'execution
: Fin d’execution
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GALVUSARET® 50 mg/1000 mgO
Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV :390.00 DH

LOT : 1106
I BBV T 51,50
PPV : 57,80 DH
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| LABORATOIRE ATTACHAROUK D'ANALYSES MEDICALES

Quartier Al Oualaa, n°4, IMM 4, '}‘6, bd Med Zefzaf TEL: 0522728084 FAX: 0522728484

Patente: 33033528 IF: 14449043 CNSS: 4215621 ICE: 001836817000004
INPE: 093062016

Casablanca le 17 février 2023 Madame OUAKHCHACHI SANAA

FACTURE N° | 1303

Analyses :

Exploration d'une anomalie 205 T 11— B 180
Glycemie (4 jean) B 30
Hémoglobine glycosylée - B 100
Transaminases GOT B 50
Transaminases GPT - B 50| Total : B410

Prélévements :
Sang - - l Pc ‘ 1;5 I

TOTAL DOSSIER 564,40 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de 3

Cing Cent Soixante Quatre Dirhams et Quarante Centimes




CABINET D'ENDOCRINOLOGIE-DIABETOLOGIE-NUTRITION ET
MALADIES METABOLIQUES

Dr. Zineb BOULBAROUD

Casablanca, le "29/‘1 w3

i Certificat De Maladie De Longue Durée
Y A r".";‘.j"‘j
e e

Je soussignée Dr.

L

'\L\-w‘”"’: | _
Certifie qu Mr: QU U Cla ol jwdr
Présente une maladie chronique, nécessitant un traitement et une prise

en charge de longue durée.

Ce certificat est délivré a l'intéressé (e) pour servir et valoir ce que de droit.
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Laboratoire Attacharouk d'analyses Médicales et Buologrques
4-»3_33_1_«_"5Lt_¢_h_ﬂ ()’ IV - SSril WS (YT (Y W/ (P

Biochimie - Bactériologie - Hemqtologle - Immunologie - Hormonologie
Sérologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie .
Docteur Raja Ouarid (Y ‘ : A y9 el 335948l
Médecin Biologiste W 4 i o2 Adlasi dedo
Diplémée de la Faculté de & Adalt O St
Médecine de Casablanca oLt 1Al cdall AdS Ay,
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Dossier ouvert le : 17/02/23 Madame OUAKHCHACHI SANAA
Prélévement effectué 2 10:28 Né (e) le: 15/03/1966
Edition du : 20/02/23 Docteur ZINEB BOULBAROUD
Réf : 23B27C
Page @ 1/]
Compte Rendu d'Analvses -
BI1OCHIMIE SANGUINE
EXPLORATION D'UNE A M 1PIDI E (EAL)
Normales Antériorités
Aspect du sérum : Clair
4/11/22
Cholestérol Total : 1,51 g/l <22 241
Soit : 3,89 mmol/l <5,67 6,21
Cholestérol HDL 2 0,49 o/l >0,4 0,47
Soit : 1,26 mmol/l > 1,03 1,21
Cholestérol LDL : 0,79 g/l <15 1,59
Soit : 2,04 mmol/l <3,87 4,1
Triglycérides ! 1,14 g/l <15 1,73
Soit : 1,3 mmol/l <1,71 1,97
Glycémie a jeiin : 1,61 * g/I 0.7-1,1 1,77
Soit : 8,94 mmol/| 3.89-6.11 9.82
2,99 + 234
o f;g Lree M 17 g
= 149+ H |
“ 0,99 4
0,49 } f f '
26/02/19 19/05/21 14/11/22 17/02/23
Dates d'antériorités
Hémoglobine glycosylée HBA1C i 850 * % 48-6 9,40
(HPLC)
Sujet normoglycémique: 4 a 6 % de I'hémoglobine totale.
Sujet diabétique équilibré: objectif ciblé autour de 6,5 %,
Transaminases ASAT (GOT) : 12 U/l <40 10
Transaminases ALAT (GPT) : 15 uir <40 12

N°4, Tranche 6, Bd Med Zafzaf, (Station Tram Okba Ibn Nafii) Sidi Moumen - Casablanca
Tél.: 0522728084 - GSM: 06 61 64 19 33 - Fax : 05 22 72 84 84 - Email : labo.attacharouk@gmail.com
Patente 33033528 - I.F : 14449043 - C.N.5.5: 4215621 - I.C.E: 001836817000004 - I.N.P.E : 093062016




