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

Conditions générales :

" Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diiment renseigné, I

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaw:

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 4 joindre a la feuille dg
, soins.

Pharmacie :

) vignettes des médicaments 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 confidentiel) doivent étra
jointes a l'ordennance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I"opticien sont a joindre 4 |a feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dv
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, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins e-

obligateire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-apris 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois.
Adresses Mails utiles
4] Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com |

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a "égard du traitement des données
& caractére personnel.
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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LABORATOIRE DOCTEUR ABOUZAID D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Youssef ABOUZAID Avenue Hassan 11 - Immeuble IFRANE 2
PHARMACIEN BIOLOGISTE AGADIR - Tél: 05 28 84 25 26 - Fax.:05 28 82 01 20

ICE : 001595981000084 Identifiant fiscal : 40144105
CNSS : 8322258
INPE : 043060656 Patente : 48125701
AGADIR le 7 janvier 2020 Monsieur TALBI IDDER

FACTUREN® |143419

Analyses :

100 | Total : B 100

Hémoglobine glyquée HBAI1C —---memrmmmmmem - | B j

Prélévements :

T T TP ~| Pe| 15|

TOTAL DOSSIER | 125.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Vingt Cinq Dirhams




Laboratoire DrABO_UZAID d’Analyses Médicales et Scientifiques
dradall g drdadl S wijed) oSl uisng

Docteur ABOUZAID Youssef : .
Pharmacien Biologiste hme" 5 ol sl
Lauréat de la Faculté de Médecine et de Pharmacie goles] gl
( Université de Bruxelles ) FriSarn il g cdadl duS 7S
D.E.S en Analyses Cliniques et biologiques oS g duzold | Sled bl b Gulaw Goulo

Ancien Attaché des Hopitaux Universitaires de Bruxelles

Spécialiste en : - Biochimie - Heématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie -Toxicologie - Mycologie - Immunologie

Dossier créé le : 07/01/20 Monsieur TALBI IDDER
Edité le : 07/01/20 Dossier N° : 20A10A
Prélevement effectué a 09:41
Page : 1/1
_ Compte rendu d'analyses — S
BIOCHIMIE
(COBAS INTEGRA 400 / ROCHE)
26/02/19
Hémoglobine glyquée (HBA1C) ; 11,07 * % 48-59 9,48

(Turbidimetric Inhibition Immunoassay / ROCHE COBAS C111)

Commentaire :

Une valeur d'HBAlc entre 6.5 % et 7.5 % est l'objectif a atteindre dans la prise en charge du diabéte.
Mais le médecin adapte cette valeur cible a chaque patient. Elle peut étre différente, si le patient est dgé, en présence d'autres

maladies ou s'il y a un risque accru d'hypoglycémie.

.

Préléve;nents au laboratoire et 2 domicile
i Adresse : Av. Hassan 11, Imm. Ifrane 2, Agadir - T¢l. : 0528 842526 - Fax.: 0528820120




