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

Conditions générales :
Le cadre réservé i adhérent doit étre dament renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dg
soins.
Pharmacie :

®  Les vignittes 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 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 consell de

la mutuelle

Optique :

®*  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  |a facture 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:

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :«

o Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartie

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22

8 18 - www.mupras.com
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® Glycémie a jeun
—

® Glycémie Prandiale

(2 heures aprés le repas de midi )

* Hémoglobine glycosylée A, C

* Microalbumunurie sur les urines de 24 h SO
* Fructosamine

® Triglycerides

® Cholesterol total
® Urée

® Créatinine

* TGO/TGP/GGT
* NFS

* ECBU

* T4 Libre

®* TSH ultra - Sensible
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LABORATOIRE ATLAS D'ANALYSES MEDICALES

: Dr ALAOUI Mohamed Spécialiste en Biologie Médicale
Immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila 1er étage N2 casablanca
TEL. +212(0)522 25 28 49 FAX. +212(0)522 25 03 82
INP: 093060549
ICE : 001851292000089

IF : 40199501
l:ssuré ‘
|Matricule ]
] Bénificiaire [ BENKIRANE KHADDOUJ
Iﬁise en charge N°J
| FACTURE N° 47957 | Facturéle: | 02/03/2020
‘ |
Analyses : \
GLYCEMIE POST PRANDIALE B 30,00 \
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B 100,00 |
GLYCEMIE A JEUN B 30,00
Total analyses : 214,40 Dh
Prélévements :
|
1 Sang ‘
’ [ Total Prétevements : 16,00 Dh B
. ]
Total <<B>>|| 160 | Soit un montant total : 23040Dh |

Arrétée la présente facture i la somme de :

DEUX CENT TRENTE DIRHAMS ET 40 CENTIMES




ALAOUI Mohamed

Biologiste
»  Diplomé des Facultés
de Médecine et de Pharmacie de Montpellier

ATLAS

LABORATOIRE
D'ANALYSES MEDICALES

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ATLAS
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Immunologie « Parasitologie - Mycologie

LY

Préscripteur : Dr.

|

Il

Dossier N° :

MADAME BENKIRANE KHADDOUJ

Prélevé a 0030257480 du @ 02/03/2020
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