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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-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 meédicale, 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 l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
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 & I'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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuillg de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.
= La facture doit étre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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
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Glycémie a jelin 1,96 g/L © n
(Colorimétrique enzymatique: GOD/POD ) 10,88 mmol/L 3
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NAME
FP 0.0 0. 00 0.00
Hb glycosylée (HBA1C) 119 % A1A 0.6 0.25 10.86
(HPLCqT!SOHGXy) A1B 0.8 0.34 15. 84
F 1.:4 0. 486 18.29
. Refléte la glycémie des 3 mois précédents | A1CH+ 3.2 0. 56 61.55
! Interprétation des résultats selon la standardisation du NGSP : SA1C 11.9 0.70 185,82
4a6% Intervalle non diabétique (sujet normal) AO 8#6;‘\[ ;Rgﬂ 1ggg gg
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< 7 % Excellent équilibre glycémique (DID) BN A& T 11. @
8a10% Equilibre glycémique médiocre, action corrective suggéree IFCC 106 mmol/mol
>10 % Mauvais équilibre glycémique, action corrective nécessaire HbA1 13.3 % HbF 1.0 %
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Lesf reisy!tafs cfes analyses NFS - GLYCEMIE - VS - CRP - INR - HCG sont rendus le jour méme dans un délai de 1H & 1H30 apres le prélévement.
La majorité des bilans d'analyses est rendue le jour méme & partir de13H ou 14H30 ou 16H en fonction de I'heure de prélévement et des types d'analyses.
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Docteur BENLALLA ELGHORFT Fatima
Spécialiste en Endocrinologie
Dnabétologm et Nutntlon

2in ChocK. Casablanca - Tél: 0522 B70 890

En application de la l0i 0809 relative i la protection des données i caractére personnel. MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiguées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com
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