RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 :

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

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

» Lafacture doit étre jointe a 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

. adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

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

ysablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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LABORATOIRE STAHI D’ANALYSES MEDICALES
m Dr. STAHI BADR Ox palda )ycasl)

STAHI I_AB Ancien Biologiste i I’hdpital international cheikh Zaid Ll t.#.‘ﬂ \__J,_a-\.” adtwll ol u_sl_,ol
Centre de Biologie Diplémé en biologie médicale (UCAD) S8 dusally Ldall U5 2 e

FACTURE N° 6432/23

Editée le 21/11/2023

Nom et prénom MME SEKKAK FOUZIA
Date de prélevement 21/11/2023

Référence 23K442

Médecin prescripteur

Acte de biologie demandé Cotation (B)
Hb GLYCOSYLEE.HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE HBA1C 100
CRP.C- REACTIVE PROTEINE 100
Total du (B) B 200
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 200,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: DEUX CENT DIRHAMS

12 Av Yaacoub Al Mansour, Res. Al Wafae

Bureau N° 2 (Prés de I’hépital Mohammed V) , VN Meknés "
Ouvert tous les jours 24/24 h
Tél.: 05 35 51 54 58 / 06 52 60 25 44 / 06 41 63 69 87 v

. . Prelevement a Domicile
mail : stahilab.bio@gmail.com sur Rendez-vous 24/7

IF: 47250070 / ICE : 002660159000036 / TP : 17101442 /INPE : 133064303 0652602544 /064163 69 87
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Prélévement du : 21/11/2023 & 13:42 MME SEKKAK FOUZIA
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Page: 1/1
_ BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automates WIENER LAB CM et RESPONSE DIASYS)
C- REACTIVE PROTEINE: CRP.........: 12,57 mg/1 () 0,00 & 6,00 mg/1

(Technigue : Turbidimétrie)

HE LOBINE GLYQUEE- HBA1C - ‘
(Technique HPLC sur Automate TOSOH-GX)

HBA1C : 6,5 % ‘

Profil du patient HBALC cible
Sujet non diabétique 4 a6 %
Diabéte de type 2z traité par antidiabétiques oraux Inf a4 6,5 %
Diabéte de type 2 traité par l'insuline Inf a 7 %
Patients avec insuffisance rénale chronique Inf & 7,5 %
Patients avec antécédents cardio-vasculaires Inf & 8 %
Diabéte de type 1 Inf a 7 %
Femme diabétique enceinte ou envisageant de 1'étre Inf 4 6,5 %

Demande validée biologiqguement par: Dr STAHI Badr

Total de pages: 1

Laboratoire d Anzy

Dr. STAH] b T
Spéc:lalsstg,- en Bidln-

12 Av Yaacoub Al Mansour, Rés. Al Wafae
Bureau N° 2 (Prés de I’hopital Mohammed V) , VN Meknés

Ouvert tous les jours 24/24 m
Tél.: 05 35 51 54 58 / 06 52 60 25 44 / 06 41 63 69 87 ‘ Préifuemant b Bomicii
mail : stahilab.bio@gmail.com ‘ sur Rendez-vous 24/7

IF: 47250070 / ICE : 002660159000036 / TP : 17101442 / INPE : 133064303

06 52 60 25 44 / 06 41 63 69 87




PHARMACIE DES URGENCES

DR. BANANA SALOUA

09 BD YAACOUB EL MANSOUR VIN
MEKNES

Tél : 0535439964 21/12/2023
| MR AZMI EL MOSTAPHA |
FACTURE N°: 13309 du 21/12/2023
i_Qté i Désignation Prix PPV Montant | TVA |
1 CLOFENE 100MG SUPP 20,50 20,50 | 7%
1 DOLIPRANE 1G X 10 CPS 14,00 14,00 7%
1 KENTA CREME T/30G 19,00 19,00 20%
1 MYCO HYDRALIN CREME 30G 36,00 36,00 7%
| Total TTC 89,50
Lot N =
Arrétée la présente Facture a la somme de : ]
QUATRE-VINGT NEUF DIRHAMS ET CINQUANTE CTS .
PPV: e
B o - . EPS— 2 L,00O
TAUX HT TVA TTC
7.00% 7,00 65,89 461 70,5 ) 0, (O
20.00% | 20,00 15,83 3,17 19,0 \
81,72 7,78 89,50
dgme S / PPV: 14DHO0
- PER:10/25 \
LOT:13602
CNSS : 6115762  1.C.E:000420754000088  INPE.132021353 LF:23010317 -7

Compte : 14848021170304730006 Patente : 17844179 R.C : 41492/
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