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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
=  Lavalidite de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires,

prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50iNs
Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L] les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :
L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Reéducation :
L L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

5 ou de traitement canalaires

L La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothes
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésian et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule 8 J-*O ,,,,,,,,,,, B

O Actif Pensionné(e)

Nom & Prénom : G N‘/‘m'e. ...........
Date de naissance ,//// 0 /

(J Autres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

..... (e éla\w
*www-:{c,\ -€ &_+1{\~

Ml LT aLe

En cas d'accident préciser les causes et cir¢onstances :

Affection longue durée ou chronigue

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel.communiquer les_reaseffnements sous pli confidentiel & I'attention d
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris 1ai ce de la clause relative a la protection des données per: H(ZMIIEJHE.‘:
2. L. «)J_Q,

Fait & : OANLE... ')% Le /’%

Signature de l'adhérent(e) : S
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiad"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ

Pharmacien Biologiste

Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax:0522931061 .

Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202 .
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiad, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001 394- IF : 51485800

l FACTURE I Casablanca , le 18/04/2024

Facture N° 140324-028 du 15/03/2024

MUPRAS Dr: CHU IBN ROCHD

N°Bon de soin Mle L}-— O
Patient Mme NASSI MALIKA NEE GANTAR ?*'\Q}?»%

| Prélévement a domicile 0
GLYCEMIE 30
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100

Total B 130 143,00

APB 1,0 11,51

Total 184,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent quatre-vingt-quatre dirhams 51 centimes***
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A ri " O i) Vol it Laboratoire certifié par
Lgboratoire de biologie médicale Génélab i s

CERTIFICATION
. AWM
“Ourn Rabiad 5 N° 2017 CSMQ.04 : 01
Dr. Mohamed BENAZZOUZ el L o 85 M IS 9
s i v o 0% v NM IS0 9001 : 2015
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Demandé par Dr : SO-DO Date naissance:01/01/1948 INPE s : 097163968
Code Patient : 24-01631 IF : 51485800

Réf: 140324-028
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Dossier crééle  : 14/03/2024  Heure création: 11:
(_Patient prélevé le: 15/03/2024  Heure Plvt - 9:50: )
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Page: 1/2
| INFORMATION PRELEVEMENT I
Valeurs Usuelles Antériorité
Prélévement & domicile
INFORMATION PRELEVEMENT
HEURE DE CONTACT : 14/03/2024 a 10h40
HEURE DU RDV . 15/03/2024
PRELEVEMENT RECU DE L'EXTERIEUR PAR NOS SOINS ( laboratoire Génélab)
| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité
GLYCEMIE : 1,50 g/
(Beckman Coulter AU480 / Paramétre Accrédité (depuis 24 01/2022) ) 8,33 mmol/l

Les valeurs normales chez :

s Une femme Non enceinte sont de 0.74 41.06 g/l soit 4.1 2 5.9 mmol/l
¢ Une femme Enceinte sont de < 0.92 g/l soit 5.12 mmol/l

HEMOGLOBINE GLYQUEE : 6,70 % (4-6)
(HPLC /D10 BIORAD Paramétre Accrédité (depuis 24 01/2022) )

@  Pour un Diabéte de tvpe 2 :
étraité par antidiabétiques oraux,
le taux d'HbA ¢ doit étre < a 6,5% (ou 7% selon le type de traitement)
étraité par insuline,
le taux d'HbAlc doit étre < a4 7%.
¢du sujet trés gé,
le taux d'HbA lc doit étre < & 8%
®  Pour un Diabéte de type 1.
le taux d'HbA ¢ doit étre comprit entre 7 et 7,5%. T,
Attention, ces chiffres varient en fonction du type de diabéte, du traitement, de I'dge et des complications & & -
Toute hémorragie ou hémolyse, entrainant un renouvellement accéléré des hématies ,diminue fortement le taux d'HbAIEx° T
En cas d'insuffisance rénale,’'HbA 1 ¢ est souvent surestimé 24
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Dr. Mohamed BENAZZOUZ Dbt 3 jly 5 935 )

Pharmacien Biologiste v =] e
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BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROL

EEEEER
Ime NASSI MALIKA NEE GANTAR W(&Q ? U(O Dossier N° :140324-028 Page: 2/2
Nous vous remercions de votre confiance el vous souhaitons un bon rétablissement
A:h/P:S Biologiste
— Dr M.Benazzouz

OGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE
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