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

[l Conditions générales :

*  lecadre réservé 3 adhérent doit 8tre diment renseigné.

*  Lecadre réservé au médecin doit #tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

® La validité de la feuilie de soins est limitée 3 3 meis 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 jaindre 3 la feuille dd

SOINg.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre cbligatoirement 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 8tre
cintes a ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

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

Optigue :

®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de Popticien sont 3 joindre 3 la feuilie de soins.

Réeducation :

®  Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 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.

® La facture doit étre jointe 3 la feuiile de sains 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation centact@mupras.com

. O Prise en charge pec@mupra

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Dr. Abdellah ZRIOUIL

Pharmacien biologist

« CES de biologie Faculté de Médecine Paris V
» INP de POI300R2A2Is VI
» Ancien attaché des Hopitaux de Paris

FACTURE N°:152740004

MARRAKECH LE :27/10/2023

Nom et Prénom : BENJELLOUN YASMINE

Prescripteur : Dr. JAWHARI HOURIA
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D'analyses médicales

Dr. Abdellah ZRIOQUIL

Pharmacien biologiste

= CES de biologie Faculté de Médecine Paris V

= UER de Pharmacie Paris VI

= Ancien attaché des Hopitaux de Paris

Dossier No 2710 004 du 27/10/2023 & 08hl4
Prélévement Transmis au Laboratoire
Prescrit par le Docteur JAWHARI HOURIA

Date de naissance :

16/03/1974

Prélévement Effectué par notre Laboratoire

GLYCEMIE A JEUN.

(Methode glucose PAP)

H.B.A.l1.C
(TOSOH HLC-GX)

REMARQUE :

analyse a

interpréter en tenant compte d'un C.V.
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Madame BENJELLOUN YASMINE

Page:1 /2

BIOCHIMIE
sae i e & % 0,97 g/l (¥:0.70 & 1.10) 27/04/22 : 0.91
5,39 mmol/1
........... 5,3 % 29/01/20 : 5.3
(Normale : de 2.5 a 6)

(Diabéte équilibré : 6 a 7)

(Diabéte déséquilibré : >7)

interseriel de 3%

Selon les recommandations ANAES, un dosage de microalbuminurie est
préconisé au moins une fois par an sur urines du matin.

TSH (THYREOSTIMULINE)

HORMONOLOGIE

0,64 uUI/M1

---------

(Technique chimiluminescence SUR AIA )
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Dr. Abdellah ZREOUEL

CES de biologie Faculté de Médecine Paris V
= U':R de Pharmacie Paris VI
= Ancien attaché des Hopitaux de Paris

Dossier No 2710 004 du 27/10/2023 a 08hl4
Prélévement Transmis au Laboratoire
Prescrit par le Docteur JAWHARI HOURIA

Date de naissance :

16/03/1974

Prélévement Effectué par notre Laboratoire

CORTISOL PLASMATIQUE

HEURE DU PRELEVEMENT
(ELECTRO CHIMILUMINESCENCE)

NORMALES

de 16 a 19 heures

Le matin (avant 10 heures)
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..... 0,81 ug/dl 08/06/23 : 8.10
8 HEURES
............ pug/dl 8.00-25
................... pg/dl 1.00-17

Valeurs & interpréter en fonction d'une prise éventuelle d'Oestro-progestatifs.
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