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

Conditions générales :

®  |ecadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment 12 nature de la maladie

o La valid ité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a com pler de ia premiere consultation,

Lol {"entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

£n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a {a feuilie d4
50ins

Pharmacie :

» Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatorrement jointes aux ordonnances,

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

®  (a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel] doivent etre
jointes & '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

Optique :

®  ardonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Réeducation :

®  U’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

‘a‘—éﬁumbmg

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Derfire :

» 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 & la feuiile de soins pour toute demande de remboursement

L ]

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
\
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@®@mupras.com
o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 l'vgdf:‘i du tratement des données

a caractere petrsonnel
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Nom & Prénom : A &

Date de naissance :
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Cachet du médecin :
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Date de consultation : /1) lo Q—* :"‘*Q %-.,.3,

Lien de parenté : O Lui-méme
Nature de la maladie (-

En cas d'accident préciser les causes et cir

médecin conseil de la Mutuelle
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Dans le cas ol ia maladie aurait un caractére confiden tsqi;gﬁmm iniguer es e nts sous pironfidentiel 3 Uatter

# ACCUEIL 4

LJ Enfant

’

Jatteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de Ia clause relative  la protection des données personnelles

Faita:
Signature de 'adhérent{e) -
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= Dr Ahlam IOURDANE

By e Médecin Biologiste

Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca
’

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie

Date du prélévement : 21-09-2020 a 11:54 Mme DOUAHI Sanaa
Code patient : 20200921009 Dossier N° : 20200921009
Né(e) le : 01-01-1974 (46 ans) Prescripteur : Dr Elouazzani Chaymae

DNRIHRRERTAE R

Glycémie a jedin 1.19 gL / (0.70-1.10)
(Technique enzymatique au glucose oxydase) 6.60 mmol/L (3.89-6.11)

Hémoglobine glyquée (HBA1c) 680 % (4.00-6.00)
(Technique chomatographie haute pression HPLC)

Interprétation:

% HbA1c contrdle du taux de Glucose

4-6 Intervalle non-diabétique

65-7 Excellent équilibre glycémique

8-9 Assez bon équilibre glycémique

910 Equilibre glycémique médiocre (Action corrective suggérée®)

> 10 Mauvais équilibre glycémique  (Action corrective nécessaire”)
“Risque élevé de développer des complications cardiovasculaires a long terme comme
des rétinopathies, néphropathies, neuropathies et cardiopathies.

Validé par : Dr. IOURDANE AHLAM
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Dr Ahlam IOURDANE
Médecin Biologiste
Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID
by Bul=l = Jpn Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Prasitologie - Mycologie
INPE :063063499

FACTURE N° : 1200900062

BERRECHID le 21-09-2020
Mme DOUAHI Sanaa

Récapitulatif des analyses
Analyse Coefficient Clé
Forfait traitement échantillon sanguin 20 E20
Hémoglobine glycosylée 100 B100
Glycémie 30 B30

Totaldes B : 130
TOTAL DOSSIER : 120.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent vingt dirhams .
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