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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ansi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Bducation :
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 a la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 é&tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est iimitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Date du prélévement : 10—11-2020 Mr ADIOUBAN Otman
Heure: 11:06 Dossier N° : 2011100038

Né(e)le: 19-12-1947 (72 ans) Date de l'ordonnance : 10—11-2020

AR ——

TETOUAN le 10—11-2020

2011100038

Récapitulatif des analyses
Analyse Clé Coefficient
Prélévement sanguin E 20
Hémoglobine glycosylée B 100
TSH B 250
COVID-19 sérologie (1gG / IgM) B 300
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DANALYSES MEDICALES, . 4% ] A bl Il

Date du prélévement : 03—11-2020 Mr ADIOUBAN Otman
Heure:  12:56 Dossier N° : 2011030059

Teél - 06.24.01.10.31 Date de l'ordonnance :

DR Prescripteur :

RECHERCHE DES ANTICORPS SARS-CoV2

Sérologie 1gG : NEGATIVE

(Technique Immuno—chromatographique a flux latéral)

Sérologie 1gM : NEGATIVE

(Technique Immuno—chromatographique a flux latéral)
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Date du prélévement :  10—11-2020 Mr ADIOUBAN Otman
Heure: 11:06 Dossier N° : 2011100038

Né(e) le: 19-12-1947 (72 ans) , o
Tél : 06.24.01.10.31 Date de l'ordonnance : 10—11-2020

DR SRR

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 2.0 % (4.0-6.0)
( Technique HPLC TOSOH)

Interprétation des résultats selon la standardisation du NGSP :

HBA1C entre 4.0 et 6.0 % : intervalle non diabétique

HBA1C inférieur & 6.5 % : excellent équilibre glycémique (DNID)
HBA1C inférieur a 7.0 % : excellent équilibre glycémique (DID)
HBA1C entre 7.0 et 8.0 % : bon équilibre glycémique

HBA1C a 8 % : Action corrective suggérée

RECHERCHE DES ANTICORPS SARS-CoV2

Sérologie 1gG : NEGATIVE

(Technique Immuno—chromatographique a flux latéral)

Sérologie IgM : NEGATIVE

(Technique Immuno—chromatographique a flux latéral)

TSH US : 422 pUl/mL (0.38-5.33)
(IE FLUORESCENCE VIDAS—PC)

Valeurs de référence pour femme enceinte (U I/ mL)

1er Trimestre 0.05-3.70
2¢me Trimestre 0.31 -4.35
3¢me Trimestre 0.41-5.18
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* GLYCOHEMOGLOBIN REPORT *

2020/11/10 13:00 |
TOSOH CORPORATION V01.24
NO: 0008 T8 0001 - 08
ID: 102011100038
CAL(NJ)= 1.2700X - 0.1000

NAME % TIME AREA
FP 0.0 0.00 0.00
ATA 0.5 0.25 9.44
A1B 1.0 0.34 175 )
F 0.6 0.44 10.38
LA1CH 2.3 0.56 42.43
SA1C 8.0 0.69 130.79
AD 88.5 1.04 1622.88

TOTAL AREA 1833.62

HbA1c(NGSP ) 2. 0%

HbA1 10.4 % HbF 0.6 %
) 0% 15%
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