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

Conditions générales :
®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie.

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

®  |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

-

Les 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 étre
jointes a I'ordonnance médicale 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

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.

®  Ppour 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois. )

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
O Pprise 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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre All

lah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et R

Tél. : 05 22 20 45 45 (LG

Abdellah - Quartier de I'Horloge

22 18 - www.mupras.com
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— Cadre réservé au Médecin N
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En cas d'accident préciser les causes et c w-»t NGES o m—
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR Qualite
Laboratoire certifié ISO 90071 5331 a9l 53kl e Juol> yiine
L .
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. b | it kB 9y pld 33 3 G|
Dipléme de la Faculté de Medecine de Nancy - France L o - 3L - talt A e
Expert Assermenté auprés des Tribunaux

Sl ometl Gl alome i

FACTURE N° : 210400528

Date de I'examen : 09-04-2021
Mme JAMILA BENAHMED

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0105 Forfait traitement échantillon sanguin BO ‘B
ICholestérol B27 B
HbAlc B67 B
ITSH Ultras sensible B134 B

Total des B : 228
Prélévement : 0 DH

TOTAL DOSSIER : 340 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent quarante dirhams
Payée en especes.
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Place du16 Aodt, (face a la CTM) - OUJDA. Tél.: 05 36 69 19 69 / 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
siteweb : www.laboratoirezoheirma - mail : contact@laboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - |dentification Fiscale,.10314877 - ICE : 001709123000071 - C.N.S.S. : 6192348




8 , »
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste.
Dipldmé de la Faculté de Médecine de Nancy - France
Expert Assermenté auprés des Tribunaux

Prescription : Dr LAILA BENALLEL

BIOCHIMIE SANGUINE

HBAlc

(Dosage par la méthode de référence internationnale de chromatographie
liquide haute performance(HPLC))

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR

Laboratoire certifié ISO 9001 333>\ 4d A 3alglal! Llo Jualo yiline
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Qualité

AFNOR CERTIFICATION
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Date de l'examen : ()9—(04—2021
Mme JAMILA BENAHMED
Dossier N° : 210409-0094
Né(e) le : 18-02—-1959
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Cholestérol total 1.77 g/l (1.50-2.00) 228
456 mmol/L (3.87-5.15) 5.88
HORMONOLOGIE
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TSH us 0.286 mUI/L (0.340-5.330) 12.019
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