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

———

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

. Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

= La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

"

En cas d'accident, une décliaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille d¢

soins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les une facture de la pharmacie ¢

médicaments sans vignettes 10it étre jointe

Radiolegie et Biologie :

. Lz rendu (sous pli confidentiel) dowent étre

acture ainsi qu'uné gopie des résultats des analyses ou du compte

ointes a 'ordonnante médicale pour toutg déemande de remboursement

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

Optique

. Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

. Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
reéducations

M 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traiternent

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

-

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" par le med prescripteur et renouvelée tous les 6

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee

mols

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.con
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Docteur Samia NEJJAR

Digtémée de la Faculté du Médecine de Casablanca
Ancienne interne des Hépitaux de Paris
(Hétel Dfeu de Paris)

-

Spé::iulisfa en Epdocrinologie, Diabétologie
Maladies ia'fuboﬁques et Nutrition
« Diabéte - Gon‘ﬁ Obésité - Hypertensien artérielle
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MIUHARLAB
Centre commercial Soufiane, Lot Chaima, Bd Abou Bakr EL KADIRI,
Sidi Maarouf,Casablanca
Tél : 0522583556~ Fax : 0522581805
IF: 15252767~ TP: 36167325- CNSS: 43023445~ ICE: 000114256000076-INPE: 093061760

FACTURE N° : 220002413
Casablanca le 07-03-2022

Mme Nadia ENNASR EP DAIF

Demande N° 2203072003
Date de I'examen : 07-03-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
119 Hémoglobine glycosylée B100 B

~ Totaldes B : 100

TOTAL DOSSIER : 130.00 DH
Type de reglement :Espéces le 07-03-2022

Arrétée la présente facture a la somme de : cent trente dirham s




A ®,. LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MIJTHARLAB
§ "s Hématologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie
= @

il
—| MUHARLAB r————

Docteur Samira KOUTAIR
Spécialisie en Biologie Médicale
| D.U. Qualité Biologie Médicale - Bordeaux

Prélevement du : 07-03-2022 a (07:52 Patient : Mme ENNASR EP DAIF Nadia
Identifiant : 1601132003 Date de naissance :14-02-1968
Edition : 08-03-2022 Référence : 2203072003
Prescripteur : Dr NEJJAR Samia

BIOCHIMIE SANGUINE

30-11-2021

Hémoglobine glycosylée 89 % . . STy 105
(HBA1C) - - - ’
(HPLC TOSOH-GX)

Hémoglobine glycosylée (HBA1C)
11.0 ; 10.50

9.9 1
89 | o e T
| T S N £
78 J140—
6.7 1
56 1

4.6 1

Valeurs de référence :

Sujet normoglycémique : 4a6%
Sujet diabétique équilibré :  Objectif ciblé autour de 6.5 %
Diabéte mal équilibré : Taux supérieur a 8%

Demande validée par : Dr Koutair Samira
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