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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires SpEeciaux,
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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins. )
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
2éducation :
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 3 la feuille de soins
entaire :
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 &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

@ MUPRAS garantit le respect de la loi n° DS-0B relative  la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN
425, bd Mohamed VI, 3ét Derb Elkabir 20500
0522815936 — 0522815940

FACTURE N : 200900960

Mr Ahmed EL MOUTARAJI

Demande N° 20091820128
Date de I'examen : 18-09-2020

CASABLANCA le 18-09-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PSA Prélevement sang adulte E25 E
Glycémie a jeun B30 B
0119 IHémoglobine glycosylée B100 B

Total des B : 130
TOTAL DOSSIER : 200.00DH

) Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirhams

ICE : 001539203000005 / INP : 097164644 / |.F : 44601910
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DOCTEUR MOHAMMED TOUIMI BEN JELLOUN
PHARMACIEN BIOLOGISTE LAUREAT DE L'UNIVERSITE
CLAUDE BERNARD DE LYON (FRANCE)

Enregistré le : 18—09-2020 Mr EL MOUTARAJI Ahmed
Prélevé le : Né(e) le :01-01-1949 Sexe : M
Edité le : 19-09-2020 Réf: 20091820128

Prescripteur: Tél :
Correspondant :  Fax :

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

28-08-2020
Glycémie a jeun 1.79 g/ (0.82-1.10) 1.86
(UV enzymatique a 'hexokinase) 9.93 mmol/l (4.55-6.11)

28-08-2020
Hemoglobine Glycosylée 8.56 % (4.00-6.00) 8.72

(Immunoturbidimétrie)
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