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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

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

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie : .

= Lesvignettes des meédicaments 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 gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidefitiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : ¢

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

= Paour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
Dentaire :

as de prothéses ou de traitement ca l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement

L 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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
- La declaration de maladie chronique doit &tre 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® 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Ce

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tel.: 05222728 08 - 27 53 88-27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86
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TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 01

Casablanca le 22 février 2023 Madame EL FARAJ FATIHA
RAM

FACTURE N° 354723

Analyses :

Chimie : Glycémie (a jeiin) B 30

Chimie : Hémoglobine glyquée B 100

Chimie : Cholestérol total B 30

Chimie : Cholestérol HDL+LDL B 80

Chimie : Triglycérides B 60

Hormono : T4 libre B 200 | Total : B 500
Prélévements :

Sang | | 15|

TOTAL DOSSIER | 695,00 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de :

Six Cent Quatre vingt Quinze Dirhams
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES R——

TAZI MOHAMED ‘

TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Docteur JOELLE CARIOU BELQADI Madame EL FARAJ FATIHA
119,Boulevard Bir Anzarane,Maarif
Résidence Ramzi Porte B,2éme étage
CASABLANCA Réf. : 23B843
Examen du 22/02/23 - Edité le 22/02/23 Page : 1/1
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)
4 12/0922
GLYCEMIE A JEUN 1,33 g/ 0,70 - 1,10 1,60
ou / 740  mmol/
1,99 1,57 1,6 1.6
... 1,49 sl 1.31 1.33 1,21 1,85 ooy 1,33
N B
o 098 T
0,49 t t t t t + 1 t t
19/12M2 O7/1114 08/0346 03/01M7 20/08M17  03/11/20 02/08/21 16/12/21  12/0922  22/02/23
Dates d'antériorités
HEMOGLOBINE GLYQUEE - Hb A] C - -------m-- 6,0 % 4-6,3 6.8
CHOLESTEROL TOTAL 1.93 g/l 1,5-2 2,42
ou 3,94 mmol/l
3.02T 25 2,42 2,46 524 2.42
"t 2821+ E—N 2.1 »
- 202 1,48 1,46 1,48 \:3
9 4524
1,02 ¥ } t t t t 1 t t
08/03/16 03/0147 29/08M7 11/07M8 03/0719  03/11/20 12/0521 02/08/21 12/0922  22/02/23
Dates d'antériorités
CHOLESTEROL HDL 0,63 g/l =04 0,64
ou 1,62 mmol/l
CHOLESTEROL LDI 0,73 g/l 1,55
ou 1,88 mmol/l
TRIGLYCERIDES 0,87 g/l 0,35-1,35 1,14
ou 0,99 mmol/l
)
H
o
= b 02/0921
T4 LIBRE 12,09 ng/l 9,32-17,09 11,02
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Boite de 60 comprimés pellicules d GALvus MET 50 mgIBSO mg
PPV : 390.00 DH Boite de 60 comprimeés pelliculés Boit
PPV 390.00 DH
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Galvus® 50 mg O Galvus 50 mg
Boite de 60 com rimégs. B“"e de 60 Compnmes Gal\luS" 50 mg
: PPV : 390 DH Boite de 60 comprimes.
PPV : 390 DH . iy
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Galvus” 50 mgsO Gal\lu5° 50 mg
Boite de 60 comprimi |eote do 60 comprimes
eev:iaook [ PPV + 390 DH
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PPV:49,60 pH
LOT: 22¢15

DIMAZOL 10 mg
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