RECOMMANDATIONS IMPQRTANTES A LIRE POUR
.TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notafment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicalg, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodaontie, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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
kntaire :
En cas de prothéses ou de trasitement 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.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déeclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

aractere personnel
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Laboratoire BORJ EL. BERNOUSSI d'Analyses Médicales

DOCTEUR Abdeladim TAKI IMRANI : Pharmacien Biologiste, Diplomé de I'Université libre de Bruxelles
BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE - HEMTAOLOGIE - IMMUNOLOGIE -
PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE - VIROLOGIE
612, Bd Souhaib Aroumi - Sidi EL Bernoussi - Casablanca - Tél: 0522733249 - Fax : 05227579 84 |
ICE : 001626088000055 - R.C. CASA : 360178 - PATENTE : 316384432 - C.N.S.S: 2928309 |
I.Fiscal : 36000150 - INPE : 097163075

FACTURE N° :200004383
CASABLANCA le 28-08-2020

Mme LAHROUB Zohra
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Totaldes B : 130
TOTAL DOSSIER : 194.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre-vingt-quatorze dirham vingt

centimes.
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Certificat MA19/819942506

Docteur A 1441 IMIRANI : Pharmacien Biologiste, Diplémie: o« I'tliiversité Libre de Bruelles.

g R . . y = . i .-k - . ‘.-4_ e I .j-\";:"-.';’l:
Bactériolo himie - Hématologie - Immunologie - ’aiasitologie - Mycologie - Virologie

Date du prélevement : 28-08-2020 3 12:00 Mme LAHROUB Zohra
Code patient : 2005190012 :

: : 100" Dossier N° : 2008280035
Ne(e) le : 28-06-1963 (57 ans) Prescripteur : Dr OUZIT Souad
Edite le : 28-08-2020
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BIOCHIMIE SANGUINE

KONELAB 20(THERMO)/ HLC-723 GX (Tosoh)

Hemoglobine glyquée (HBA1c) 7.7 %
(HPLG -723 GX)

Interpretation:
4-0 Non diabétique

6-8 Metabolisn e
1 Meétabolisn,

Hémoglobine glyquée (HBA1¢)

19-05-20 V S I )B-08
Creal.mme 6.20 mg/L (6.00-13.00)
lechnique L:Lm)mrlelr\fu,u Jalfe) 54.9  pmoliL (53.1-1151

Valide par : Dr Abdeladim TAKI IMEAI
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