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

Conditions générales :

. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigne

L] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie

] La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

" L'entente préalable 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 sére

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S50INS,

Pharmacie :

L Les vignettes des médicame

s dovent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= les ats des médicaments a |'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 :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
ointes a 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

i Cptique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

L] L'entente 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 a joindre & la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

" La facture doit étre jointe a 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 :

L La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles
0 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” 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égerd du tratement des données

a caractéere personnel

MUPRAS : C

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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JOULAB

FACTURE N° :240100218

INPE : 093001642
ICE : 001689421000077

Casablanca le 03-01-2024

Patient : Mme AZOUARA Saadia Médecin : Dr KHARKHOUR RAFIA
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé

9105 Forfait traitement échantillon sanguin E10

0223 Vitesse de sédimentation B30

0118 Glycémie B30

0118 Glycemie B30

0370 CRP (Protéine C réactive) B100
TITRE Q'SULLIVAN B40

Total des B : 230
TOTAL DOSSIER : 263 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent soixante-trois dirhams .
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Dr. TARIK Jawad o
Médecin Biologiste wﬂ LABORATOIRE D°ANALYSES MEDICALES JOULAB
JOULAB
Date du prélévement : 03-01-2024 & 07:40 | Mme AZOUARA Saadia
Code patient : 20240103042 . Dossier N° : 20240103042
Né(e) le : 20-11-1987 (36 ans) . Prescripteur : Dr KHARKHOUR RAFIA
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HEMATOCYTOLOGIE
VITESSE DE SEDIMENTATION
1ére Heure 64 mm (<15)
2éme Heure 102 mm (<20)
BIOCHIMIE SANGUINE

TEST O'SULLIVAN ( 50 g de glucose )

(Dépistage du diabéte gestationnel)

GLYCEMIE A JEUN 0.92 g/L (0.70-1.10)
(Méthode Héxokinase-G6PDH ) 5.11 mmol/L (3.89-6.11)
Consensus:
Taux Normal : 0.70a1.10 gL
Diminution de la tolérance au glucose : 1.10a 1.26 glL
DIABETE ; >1.26 aglL (observé sur 2 prélévements distincts)
GLYCEMIE a 60 min 1.16 g/L
(Méthode Héxokinase-G6PDH ) 6.44 mmol/L

Recommandations chez la femme enceinte :
- Glycémiea TO :<0,92g/l
- Glycémie a T+60 :< 1,30 g/l

C.RP 245 mglL (<5.0)
(Méthode Immuno-turbidimétrique )
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