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

—
Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment 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 a 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.

. En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 a {'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement P

- Un pli confidentiel du médecin preseripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle -

Optigue :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de {'opticien sont & joindre 2 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 :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, ['accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement. E

®  la facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement |

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Yo, )

-

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescriptétir. et renouvelée tous les €

mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & ia protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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FACTURE N° : 230301036

MARRAKECH le 31-03-2023

MUT
- Mr TAZI Khalid
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé
9105 Prélévement sanguin E25
0111 Créatinine B30
0119 Hémoglobine g /sosylée B100

Glycémie a jeun {30) B30

TOTAL DOSSIER : 200.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirhams .

NB: Tout changement de la date de la Jacture est non permis (veuillez respectez les délais de dépit
de vos dossiers médicaux auprés de votre assurance)
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Dr, Abdemrazak RIZK]

Médecin Biologiste @ la quatitg
Code patient : 1901230013 ' Mr TAZI Khalid
Date du préelévement :31-03-2023 a 09:26 | Né(e) le : 04-01-1966 (57 ans)
Edition : 31-03-2023 ' Dossier N° : 2303310006
| Passeport N° :
| Prescripteur : Dr HOURIA JAWHARI |

BIOCHIMIE SANGUINE

(Automates: Cobas C311-Integrad400plus—Roche Diagnostics Systems)

20-10-2022
Glycémie a jeun 197 g/L (0.74-1.09) 1.67
(Dosage enzymatique ) 10.93 mmol/L (4.11-6.05)
® Antériorité : Glycémie a jeun (g/L)
4
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20-10-2022
Hémoglobine glyquée (HBA1C) 85 % 7.2
(Technique HPLC sur GX-Tosoh )
Interprétation :
Sujet non diabétique : 4.0% - 5.6%
Sujet prédiabétique : 57%-65%

Valeur souhaitable du sujet diabétique : < 7%

Validé par : Dr Abderrazak RIZKI

LABO) $UELIZ

Or. ABDER K/RIZKI
182, Av, Abdelkan WW
Tel:a;zumﬁg / 4423033

Page 1/ 2



U Aubll Glldaill paisg

UL
LABO» GUELIZ D’ANALYSES MEDICALES
\\ B i i J‘; BOCHREE « KEMATOLOGE « BAZTEN0L O08 » MROLOGIE » PARASTOLOGEE » WYL OLOGE « NEERC o+ SPERM L OO
by Blpl e 3 Ancian Irteme at Alaché aud Hopitaws
Dr, Abdemrazok RIZK] da Barcelone et au CHU la Piié salpstnibre
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2303310006 - Mr Khalid TAZI
* Anteriorité : Hemoglobine glyquée (HBAIC) (%)
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. Créatinine 181 mglL (7.0-13.0) 127
(Dosage cinétique ) 1159 umol/L (62.0-115.1)
* Anteriorité : Créatinine (mg/L)
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Validé par : Dr Abderrazak RIZKI




