ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
[entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
0ins.
acie :
es vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
J

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal

Biologie de la Reproduction

Mme Touria MAAROUFI
Né(e) le : 01-01-1944
Dossier N° : 2005280001

Date de I'examen : 28-05-2020
Prélevé le : 28-05-2020 08:21 en interne

Edité le :28-05-2020

Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VI
et de |'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien
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cofrac ACCREDITATION
N° 8-3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par |'accréditation. Elles sont identifiées par
* Portée disponible sur le symbole [AC].
- www.cofrac.fr
EXamin; HEMATOCYTOLOGIE
Vitesseide sédimentation
28-01-2020
VS 1ere heure 17 mm 14
(VES-MATIC EASY)
Valeur normale inférieure a 43 43
BIOCHIMIE SANGUINE
28-01-2020
Glycémie a jeun [A¢ 1.29 g/l (0.74-1.09) 1.41
(HK/G6PDH- Cobas 6000® Roche) 7.16  mmol/ (4.11-6.05)
Changement de technique et de valeurs normales a partir du 26-08-2017.
07-10-2019
Acide Urique *¢ 33 mg/l (24-57) 32
(Uricase/PAP — Cobas 6000® Roche) 196.4 pmol/l (142.8-339.2)
Changement de technique et de valeurs normales a partir du 26/07/2017.
29-01-2020
HBA1c [AC] 6.4 % (4.0-6.0) 6.5
(HPLC - TOSOH ( sang total EDTA))
HBAlC
2% .40 6.40 640 g _ bs0 6.40
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Laboratoire de Biclogie medicale
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FACTURE N° 2005280001

Mme Touria MAAROUFI

Demande N° 2005280001
Date de I'examen 28-05-2020
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Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VIl
et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien
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Docteur Hassan EL GHOMARI
Professeur a la F.M.P.C
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