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

Conditions générales :

»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

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

®  |avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre & la feuille de
S0iNns.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments 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 cunﬁ.dentiel] doivent étre
jointes a 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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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.

Dentaire :

= 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.

= |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles 1
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

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

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - GQuartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Iabtantlun du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

—
o)

Important :

pe L . 4 . . _— . )
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DE TANGER

m"" II“”“I"N""’I ABDELKARIM ABDELLATIF
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Préscripteur : LAARIBI OTHMAN I
Préleve a § i

Compte Rendu d'Analyses e

BIOCHIMIE

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEL 6,70 S abd)
(HPLC-723 GX)

hien équilibré lorsque le taux est inféricur a 6,5 %y

moyennement lorsqu'il est entre 6,5 et 7,5 %

mal équilibré au-dela de 8 %

A U'évidence les exigences doivent tenir compte de ['dge, de 'ancienneté du diabéte et des autres problémes.
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19 bis, Rue Omar Ben Khattab 1™ étage N°3 (en face tribunal 1 inst) Tanger ® TélL: 05 39 34 21 75 @ Fax: 05 39 94 33 96
E-mail : labotanger@gmail.com @ Site Web : www.laboratoiredetanger.com

R.C. N° 53232 e Patente N° 50498038 e LF. N° 81460945 @ C.N.S.S. N° 6589032




Laboratoire d'analyses médicales DE TANGER
19 BIS,RUE OMAR BEN KHATTAB 1ER ETAGE 3
PAT: 50498038 CNSS: 6589032 IF: 81460945  Tél: 0539 34 21 75 Fax @ 0539 943396

Assuré

Matricule

Bénificiaire ABDELKARIM ABDELLATIF
Prise en charge N° Preseripteur LAARIBIOTHMAN
FACTURE N° 33856 Facturéle:  15/08/2023

Analyses :

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B 100

Total analyses : 134,00 Dh

Prélevements :

Sang

Total Prélévements : 20.00 Dh

Total <<B>> 100 Soit un montant total : [ 54.00 Dh

Arrétée la présente facture a la somme de :

CENT CINQUANTE QUATRE DIRHAMS




