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

- 3
Cond ili&ns générales :

B e cidre réserved Iadhérent doit-étre-diiment renseigné,

» Le cadre réservé au'médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

= LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cassl’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biglogie :

. La facture .nn-.{ qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Vordonnance 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'urdmm,‘n(-: du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reéeéducation ;

8 LU'ententedpréalabley renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations )

L]

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

2 Ln cas de prltheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avaht le débul de traitement.

. La facture doit Etre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Afflcr_lton Longue Durée ALD et ALC :

- - 1 - P

La déclaranon de mailadie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelés tous les 6f
.

mois \

Adresses Mailj utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

[=]

Prise en v!h.ngv pec@mupras.com

Adhésion t,-t 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 I'égard du traitement des données

4 caractere personnel

\
MUPRAS :Centre £ . ki i : i i i ks

|
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Maladie ) Dentaire DOptique C]Au'cres
Cadre réservé a I"adhérent [e)

{j Autre ;

Matricule .~

O Acuf

Nom & Prénom @

@ Pensionné(e)

Date de naissance ;= hdablondmian.

T O .. 2T

Adresse -

sl r I N A A 7

y (2 % (¢ - &, , f Li ;J
Tél. 0 AN BT T Total des frais engagés : -2 ofm W26 37 .12 Dhs
Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation :- Rt B /oD l ZN\E(\J

Nom et prénom du malade : - ) -

Lien de parenté : (£ Lui-méme

ks
O Conjoint.. . .
Nature de la maladie -~ dm"\ L;Kk

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou 1a maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensesignements sous plconfidentiel & Fattention du

medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissapce de la clause relative 4 la protection des données personnelles )

S 3 A WY 4 ‘] 2 x L
Fait 3 X Rc I i - Lo ¢ st R OB, .. AR

Signature de l"adhérent(e) 1™
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Spécialiste

Diabéte sucré - Cholestérol
Goutte - Obésité
Stérilité - Retard de Croissance
Goitre
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[ Ferritine
[ Transferrine
Glycémie a jeun
[ Glycémie a10h
[ Glycémie a 16h
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O uree
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[ Triglycérides
[ Phosphoremie
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LABORATOIRE MOUHDI D'ANALYSES MEDICALES

Specialiste en:

Dr: MouhdilMUSTAPHA

l’hnrm.‘lcwr Biologiste Biochimie clinique - Hématologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Hormonologie
l MR JDAIR ALI
Préscripteur : DR BIGA MOHAMED
Prvvea | ¢ s Dossier N°: 0092116031 Qo : 21092020
Compte Rendu d'Analyse - B  Page: 1
BIOCHIMIE
G LYCEM [Ev A JEUN 1 ’64 " g/l (0.75a1.10) 0,99 (16/03/2020)
< 0.92 g/ chez la femme enceinte au ler trimestre
9,10 mmol/l (4.16-6.11)
1'2 T 1,64 (21/09/2020)
14 2 0,99 (16/03/2020)
g 12 1,01 (07/10/2019
& z . 107 (14/07/2018)
> 0.8 1 1 1,26 (18/06/2018)
o 06 0
0.4
0.2
18/06/2018 14/07/2018 07/10/2019 16/03/2020 21/09/2020
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE (HBAI1C) 7,1 " % (446) 8.3 (16403/2020)

technique:(chromatographie liquide haute performance)(HPLC)

les valeurs usuelles sont de 4.0 4 6.0 %lorsque les glycemies sont normales

les études modernes ont montré que le diabete est:

-Bien équilibré lorsque le taux est inferieure a 6.5%

-Movennement lorsfu'il est entre 6.5et7.5%

-Mal équilibré au-dela de 8%

A l'évidence les exience doivent tenir compte de 'age,de I'ancienneté du diabete et des autres problemes.

Eviter les complications du suivi patient.
*Chaque résultat d'HbA1c supérieur a 7%, c'est 15 a 30% de risque de complication.
*Une diminution de - 0.5 pt sur un suivi = traitement approprié et diminution des risques de 15 4 20 %.

g \ - —— e 7.0 (21/092020)
-~ 7 | e — 8 8 — 83 (16/03/2020)
® gl ‘ T 7 7 7.9 (071022019
o 5 ‘ 65  (18/06/2018)
= 4 ‘ 6,50 (31/05/2016)
foi] 3 I 730 (26/03/2014)
T ? ‘

26/03/2014 31/05/2016 18/06/2018 07/10/2019 16/03/2020 21/09/2020
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. LABORATOIRE MOUHDI D'ANALYSES MEDICALES
DR MOUHDI MUSTAPHA Spécialiste en Biologie Médicale
Route National N° 1 Allant d'Agadir vers tiznit,Km 48 HAD BELFAA
TEL: 05 28 20 96 13.FAX: 05 28 20 93 90 IF:76409830-CNSS:9109746-PAT:48878024-

ICE:001684966000082 .INPE:043062207 I|I| | "“ | ||I| I||“||“|| Ill

!Assuré |

Matricule ‘

Bénificiaire —‘ JDAIR ALI

iPi;iSQ:" charge N° Prescripteur | DR BIGA MOHAMED

 FACTURE N° [29679

(F:actu ré Vle : | 21/09/2020

Analyses :-

; HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE ' B 100
GLYCEMIE A JEUN | B 30
140,00 Dh

! Total analyses :

Préléevements :

Sang

Total Prélévements: | 1500Dh |

‘.Totz;i;<[i>> ‘ { 7 l30 77777‘ ‘ Soit un montant total : 155,00 Dh

Arrétée la présente facture a la somme de :

CENT CINQUANTE CINQ DIRHAMS




