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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de fa premigére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multipies, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre ala feuille d
soins

Pharmacie :

vignettes des médicaments doivent 8tre obligatnirement iointes aux ordonnances

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par ie médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuilie de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 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:

Prise en charge pec@mupra

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnés

a caractére personne

MUPRAS :Centre A bd Béme Et g

La déclaration de maladie chronique doit tre renseignee par le medecin prescripteur et repouveles tous les
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Dr. Abdelmoumene SAMIR youw yaghl e gLl

Medecine Générale
Diplome d’Echographie
Expert assermenté

122, Bd. Dakhla, Jamila 5
Cite Jemaa - Casablanca
Tel.: 05 22 37 59 00
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O ABDELMOUMENE SAMI
GENERALISTE ASSERMENT
122, BD. DAKHLA JAMI'A
CITE JEMAA - CASABL A}
TEL. 022 37



FACTURE N° :200900142

Mme CHBOUK Hakima

oo (NIRRT

BOUSKOURA le 07-09-2020

093062626
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0105 Prélévement E25 E
0106 ICholestérol total B30 B
)19 Hémoglobine glycosylée B100 B
)4 39 Vitamine D B450 B

Total des B : 580

TOTAL DOSSIER :550.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cinq cent cinquante dirhams s.
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Al I dlonl UV 559N gy pmicine
Laboratoire BOUSKOURA d’Analyses Médicales

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie

Parasitologie - Mycologie - Biologie de la reproduction
Dr Zeineb Laalej

Meédecin Biologiste

Date du prélevement : 07-09-2020 a 10:59 Mme CHBOUK Hakima
Code patient : 20090439 Dossier N° : 20090439 L]
Né(e) le : 06-03-1980 (40 ans) Prescripteur :

MR

[ BIOCHIMIE SANGUINE

‘ Hémoglobine glyquée (HbA1c) 59 %
{HPLC-723 GX TOSOH)

Variant Hb Absence de variant d'hémoglobine

4 6% . ... Inervalle non-diabétique.(Sujet normal)

<65%. ... ... Excellent équilibre glycémique (DNID)

< 7% .. ... ... Excellent équilibre glycémique (DID)

B-10% ........ Equilibre glycémique médiocre, action correclive suggérée

>10% oo Mauvais equilibre glycémique, action corrective nécessaire
Cholestérol total 1.92 g/l (<2.00)
(Dosage Colorimétrique - Enzymatique ) 495 mmol/L (<5.15)
250H-Vitamine D total (D2+D3): 24.4 ng/ml (30.0-100.0)
(Technique: ELFA Biomerieux) 61 nmol/L (75-250)

Interpretation
— Valeurs souhaitables : 30 — 100 ng/ml {(75-250nmol/L)

- Insuffisance... .. ... 10 - 29 ng/ml (25-75 nmol/L)
— Carence............... . <a10 ng/ml (<25 nmol/L)
—Toxicité... ... .. ...:>a100ng/ml (>250nmol/L)

Validé par : Dr. LAALEJ Zeineb

¢ 0522012201/ 0662787 187 & labobouskoura@gmail.com

\
9 N° 3, Imm Mahir 1 étage Centre Bouskoura - CP 27 182 - Nouaceur - Casablafféa’ &



