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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a4 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 I'accident est a joindre a la feuille d4
S0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 :

o L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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.

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 feuville 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 :
®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
4 caractére personnel
MUPRAS :Centre A

med Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Quartier de I'Horloge

o
Tél. : 05 ': 20 45 45 (LG) - Fax 2 78 18 - www.mupras.com
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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GALVUS MET 50 MG/1000 MG COMPRIME PELLICULE BOITE DE 60

1 Comprimé le matin 1 Comprimé le soir aprés le repas
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D'ANALYSES MEDICALES ’
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Ancien Biologiste au Centre Hospitalier universitaire Ibn Rochd de Casablanca
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Nom: Mme BENABBOU Meryem

Tanger Date de naissance : 15/06/1965
' CIN / Passeport :
compte rendu d analvses \Prescripteur Dr : SANAE NASRI .
Page: V1
BIOCHIIVIIE _3
Glycémie a Jeun = 1,23 g/l (07-1,1)
Colorimétrique (BECKMAN COULTER AU480) Contrdlé 6,77 mmol (3,85-6,05)

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE ~ : 6,8 %
(HPLC D10-Biorad)

Les valeurs usuelles sont de 4.5 4 6.3 % lorsque les glycémies sont normales
Les études ont montré que le diabéte est :

* bien équilibré lorsque le taux est inférieur a 6.5 %

* moyennement lorsqu'il est entre 6.5 et 7.5 %

* mal équilipré au dela de 8%

%
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LABORATOIRE BIR CHIFFA D'ANALYSES MEDICALES

ICE : 002071593000002 - TP:57109834 - |IF:74061772
Tél : 05.39.42.78.31 / Watsapp : 06.39.11.01.17

- INPE : 163062979

‘ Facture I Tanger
N° facture 23-2081
Date 20/03/2023
Mme BENABBOU Meryem
Médecin SANAE NASRI
Code Acte Designation Acte Cotation
GLY Glycémie a jeun 30
HBA1C Hémoglobine glyquée _ 100
| ABORATO! s Nombre de B 130
: Total en DH 130,00

Arrétée la présente facture & la somme de :  cent trente Dirhams ***




