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

"
Conditions générales :
®  Lecadre réservé 3 Padhérent doit étre diment renseigné.

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

®  lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

"  LUentente 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 Ia 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 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 Fordonnance 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  LUentente 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 4 joindre a la feuille 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 a |a 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:
"  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

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

[=]

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeilah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

—~l"MUPRAS

Casablanca 20000 - Tél 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras. com )
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM

Pharmacienne Biologiste Diplomée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris

DU Assurance Qualité Paris V

FACTURE N° : 191000440
ICE : 001602781000008

Casablanca le 12-10-2019 |

Mme BNY Amal

Demande N° 1910120015
Date de I'examen : 12-10-2019

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait prélevement E10 E
0106 (Cholestérol total B30 B ‘
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B | -
0134 Triglycérides B60 B
0270 Hélicobacter pylori B180 B ‘

Total des B : 370
TOTAL DOSSIER :500.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cents dirhams

\
P+
* Quvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h00 * préléevement a domicile sur rendez-vous
Q 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daréa, Quartier El Oulfa - Casablanca J

(®0522932120/0522894324/0522892375@0661614629 0522932131 @karimlab2005@yahoo.fr
Autorisation : 4928 * CNSS : 6974332 « IF : 51505825 * Patente : 36000461 + ICE : 001602781000008 * INPE : 093002301
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LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB
Dr. Amal KARIM

Pharmacienne Biologiste Diplémée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris

' DU Assurance Qualité Paris V

Dossier ouvert le : : 12-10-2019 ' Mme BNY Amal

Edité le :12-10-2019 D.D.N. 1 25-11-1965
Prélevement effectué le :12-10-2019 a 08:20 N° dossier : 1910120015
Code patien

I MUPRAS

Dr BENSCRI Rachida

Page :1/2

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE B

\
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 55 % (4.0-8.0)
(HBA1c)
Automates: Technique de réference : H.P.L.C.— D10/ BIORAD + HLC-723 GX) ‘

Interprétation:

Sujet normal t 4-6% ‘
Diabétique équilibré  6-7%
Diabétique mal équilibré t 7-8%
Diabétique tres mal équilibré i >8%

CHOLESTEROL TOTAL 1.72 g/L (<2.00)

( Méthode Enzymatique — Colorimétrique ) 4.44 mmol/L (<5.16)

TRIGLYCERIDES 0.93 g/L (<1.50)

( Méthode Enzymatique — Colorimétrigue ) , 1.06 mmol/L (<1.71)

ASPECT DU SERUM: Limpide

* Ouvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h00 * Prélevement a domicile sur rendez-vous
Q 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daraa, Quartier El Oulfa - Casablanca ‘

M 0522932120/ 05228943 24 /0522892375 ®06 61614629 (© 05229321 31 @karimlabZOOS@yéhoo.fr
Autorisation : 4928 « CNSS : 6974332 « IF : 51505875 « Patanta - 3RNNNART s TAE « AN4LANTO4 ARAANA  warme oo 0

-
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Q 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daraa Quartier El Oulfa - Casablanca ‘
(W0522932120/0522894324/0522892375®@ 066161 46 29 (;)05 22 93 21 31 @kartmlabZOOS@yahoo.
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LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM
Pharmacienne Biologiste Diplomée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris

' DU Assurance Qualité Paris V

Dossier ouvert le : : 12-10-2019 Mme BNY Amal
Edité le : 12-10-2019 . D.D.N. £ 25-11-1965
Prélevement effectué le  : 12-10-2019 a 08:20 N° dossier - 1910120015

MUPRAS

Code patient
M

Dr BENSCRI Rachida
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SEROLOGIE INFECTIEUSE

SEROLOGIE D'HELICOBACTER pvm |
Indice: 3.95 S/Co

lgG SPECIFIQUES: PRES g G ANTI-HELICOBACTER PYLORI
( Technique E.L.F.A.) ' DETECTABLES SUR CE PRELEVEMENT.

Interprétation:

Négative d 0I5
Equivoque : 0.75-1
Positive .- |

Résultats validés biologiquement par : Biologiste remplacant
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