RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales : .
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme natamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3*mois & 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi'gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel C?u médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d%
la mutuelle
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ucation :
L'entente préafable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
Pour le rembufjrsemem. la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
| a radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

ois
J

N
dresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com

rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnéeg
ere personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 3 Fattention dy
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

-

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, ['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
.
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LABORATOIRE TAGEMOUATI D'ANALYSES MEDICALES
Docteur RAJAE TAGEMOUATI

———

IF: 15407936 -- PATENTE: 13111311 -- CNSS: 2139899
INPE: 143001824 -- ICE: 001686548000048

FES LE: 19/11/2021

FACTURE N°  4143/21

Médecin

Nom du patient MR MENGAD AZZEDDINE
Examens - HbG

Cotation B 120

Montant 120,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: CENT VINGT DIRHAMS

15, Avenue Lalla Meryem. Rés AL Imam Malik. ler Etage. FES(V.N)
Tél: 05.35.65.43.37/38. Fax: 05.35.65.46.14



Rapportde patient

Bio-Rad DATE: 19/11/2021
D-10 . HEURE: 12:17

N Série: #12J9137891801 Version Logiciel 0 41.30-2
Id. de I'échantillon : 211119012

Date d'injection , 19/11/202112:17

N d'injection: 4 Méthode : HbA1¢

N“ de portoir : - Positiondu portoir - 4
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Tabledes pics-112:211119012
Pic T'ps Ret Hauteur Aire %% Alre
Ala 0.22 3521 15526 0.8
Alb 0.30 11665 41608 2.2
[UTnknown 0.15 1104 3615 0.2
F 0.54 1371 7693 0.4
LA 1c/CLIb-10.68 A998 41291 22
Alc 0.90 11861 100191 7.2
P3 1.32 34087 128387 6.8
AD 1.42 629307 1541737 82.0
Airetotale : 1883079

Concentration :|%e

Alc

2




LABORATOIRE TAGEMOUATI D'ANALYSES MEDI CALES

Docteur RAJA TAGEMOUATI,

Médecin Biologiste
Spécialiste en Hematologie, Bactériologie, Biochimie
Immunologie, et Parasitologie
Diplémée de la faculté de Médecine de Montpellier

prélévement ,du 19/11/2021 MR MENGAD AZZEDDINE
Résultats édités le: 19/11/2021 Dossier N° 161565
Page: 1/1
.BIOCHIMIE SANG.

(Tosoh Automated Glycohemoglobin Analyzer)

HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAlc

valeurs de référence

< B5;5%

Total de pages: 1

. Tél: 05-35*65-43737/38.Fax:05-35-65-46.14

15, Avenue Lalla Meryem. Rés AL Imam Malik. ler Etage. FES(V.N)




