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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i adhérent doit étre ddment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" ta validité de ta feuitte de soins est fimitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation

. U'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 ce I"accident est a joindre a la feuille d4
sains.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances

L]

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.

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

Optigue :

o V'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre & [a feullle de soins

Reeéducation :

®  ‘entente préalable renseignée par ie 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 feuville 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.

" La facture doit étre jointe 4 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:

® |3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin pregaripteur et renouvelée tous les &
maois
= T——
Adresses Maiis utiles
O Réclamation contact@mupras.com
C  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des persont rsiques & 'égard du traitement des donnée:
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'Mr TAZI Khalid

Né(e) le : 04-01-1966 (57 ans)

Dossier N° :
Passeport N" :

BIOCHIMIE SANGUINE

(Automates: Cobas C311 -Integra400plus-Roche Diagnostics Systems)

2309220007

31-03-2023
Glycémie a jeun - 1.53 gL (0.74-1.09) 1.97
(Dosage enzymatiglie ) - 8.49 mmol/lL (4.11-6.05)
%_:ﬁj_tér‘mrité ! GI\:.'cérfwi_e_ a jeun (gfL)
4
2{.08 - 1.94 1.67 1.97 1.53
" "'y\' Y § nn' rl"' An')" n®
o " o o & o
31-03-2023
Hémoglobine glyquée (HBA1C) 8.0 % 8.5
(Technique HPLC sur GX-Tosoh )
Interprétation : |
Sujet non diabétique|: 4.0% - 5.6%
Sujet prédiabétique : 57%-6.5%
Valeur souhaitable du sujet diabétique : <7%
Validé par : Dr Abderrazak RIZKI

LABO» GUELIZ

Dr. ABDERRAZAK RIZKI

182, Av. Abdeikar
Tél; 05244233

Marfakech
ﬁamﬁ
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10177.5 2 i 7.2 e 88
e » * » —tp
5
0
w e i & W &
v B ° & & NS
~ P i A i
31-03-2023
Créatinine (7.0-13.0) 13.1
(Dosage cinétique ) (62.0-115.1)
Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) ml/min/1.73m?(75-140)
(Selon la Formule MDRD)
* Antériorité ; Créatinine (ma/L).
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Validé par . Dr Abderrazak RIZKI

LABO)»

Dr. ABDERRAZA/ RIZK!
182, Av, Abdekari
-Fant 3423333

TE: 05244203
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LABO» GUELIZ D'ANALYSES MEDICALES

HOCHMIE » HERATOLDGE « 30T ERL0CE w MADLOGIE « PARASIOLTGE » WYCOLDTIE « NN UNDLTGIE v SPEIMIDLOGE

By @iyl Lo -3 Ancien Inteme et Attaché awx Hopitax
D Abdemazak RIZKI ‘da Barcelone e au CHU la Fiié salpeniar
Médecin Bislngiste & Paris. DU sn Mangement da la qualits

ICE : 003291654000040  IF : 53763553 Patente : 45110963 CNSS : 4794244

FACTURE N° :230900623

MARRAKECH le 22-09-2023

MUT
Mr TAZI Khalid
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé
9105 Prélevement sanguin E25
0111 Créatinine B30
0119 Hémoglobine glycosylée B100

Glycémie a jeun (30) B30

Total des E’:‘et E:160B+25E
TOTAL DOESIEH : 200.00DH
Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirhams .

NB: Tout cl{angement de la date de la facture est non permis (veuillez respectez les délais de dépot
de vos dassi#rs médicaux auprés de votre assurance)




