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

tions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.
eadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
_'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
S0INs.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
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 & la feuille de soins.
taire :
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 a |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

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

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - dme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Teél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatlve a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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TANGER LE 08/12/2020

Mr CHOUINI MOHAMED
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GLUCOPHAGE 1000 ;
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[ -1-2 fois par jour
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FACTURE N° : 201200374

Tanger le 10-12-2020

Demande N° 2012100020
Médecin Dr KHATIB OUMAIMA
Nom et Prénom du patient Mr Mohammed CHOUINI
Examens :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 IPrélévement sanguin E25 E
0111 [Créatinine B30 B
0118 IGlycémie B30 B
119 [Hémoglobine glycosylée B100 B
0216 INumération formule B80 B
Microalbuminurie des 24h B120 B

Total des B: 360
Montant : 400.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cents dirham

.Beni Makada—Tanger—-MAROC. ICE : 002018913000051. TP: 57103650.
[F: 25003965, CNSS : 1206816. INPE: 163062698

Société ALAMI LAB-SCP. Au capital 100000.00 DHS. Siége social : Lotissement Dalmar 1, Rue 61, N°I
Tél: 0539365151/52, Fax 0539365153
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Laureais e 8 Faculte de Medecine el de Pharmacie de Fas Mohammed CHOUINI

fecin au UHU Hassan || de Fes et de UHapital Militalre Moulay Ismail de Meknas Référence : 2012100020

Date :10-12-2020
Résultats Valeurs de référence Antécedents

Microalbuminurie (échantillon) 28.6 mg/l (<20.0)

(Technigue Immunoturbidimétrique)

Microalbuminurie des 24h 41.5 mg/24h (<30.0)

Interprétation:

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement.



Mohammed CHOUINI
Reéférence : 2012100020

Date :10-12-2020

Résultats Valeurs de référence

Antécedents

Glycémie a jelin

(Technique enzymatique de référence a I'hexokinase)

Hémoglobine glycquée (HBA1c)
(HLC 723 GX)

BIOCHIMIE SANGUINE
ROCHE INTEGRA 400 PLUS
242 g/L (0.70-1.10)
13.43 mmol/L (3.89-6.11)
85 % (4.0-6.0)

Yo HbATC J controle du laux de Glucose

04-03-2020
7.3



Résultats

Mr Mohammed CHOUINI

Né(e)le :01-01-1952

Référence : 2012100020

Préscripteur : Dr OUMAIMA KHATIB

Date de prelevement : 10-12-2020 a 07:26
Date d'édition : 11-12-2020
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Valeurs de référence Antécedents

HEMATOCYTOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(sur SYSMEX XS 1000i)

GLOBULES ROUGES
Hémoglobine
Hématocrite

VGM (Volume globulaire moyen)
TOMH

4.43
13.6
38.5

86.9

an <7

108/pl (4.20-5.80)
g/dL (13.0-17.0)
o (40.0-54.0)
fL (82.0-96.0)
o, "7 A Ak M

04-03-2020
4.35
13.2
37.5
86.2

an A



