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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné.

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

. La validité de ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

®  Uentente 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 Faccident est a joindre ala feuille dé
s0ins.

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 gu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

L]

Uordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 1a feuille de soins.

Rééducation :
L]

Uentente 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.

*  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

ia radio-aprés 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 6
mois
Adresses Mails utiles 7

O Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

] Adhésion et changement de statut  : adhesion@ mupras.com
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Dr. Ghita MAMOU

spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie,

Mdladies métaboliques et Nutrition
- #

Diabéte, Cholestérol, Obésité, Thyroide, Ggitre
Troubles de la croissance et de la puberté
Pathologies surrénaliennes et hypophysaires
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tel: 052299 4663/0522258205 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083

Patente : 35870583 Compte bancaire : BMC| Casa Normandie

IF : 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196
CNSS : 7070999

Casablanca le : 04-08-2022

Mme Saadia AZIM

FACTURE N° 2208041050
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
PS Prélevement sang E25 B

Vitamine D 25-0H (D2+D3) B450 B
0118 Glycémie B30 BB

Total de B : 580

TOTAL DOSSIER 802.20 DH ‘

Arrétée la présente facture a la somme de : huit cent deux dirhams vingt centimes




LABORATOIRE BIR ANZARANE . Oyl p yiidms
BIOLOGIE MEDICALE M " acdalt Ml

Prescripteur : . .

_ Réf : 2208041050
Dossier ouvert le : 04-08-2022 10:56

Edité le : 05-08-2022

, Mme AZIM Saadia
Compte Rendu d'Analyse Page 1/
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
15-03-2022
Glycémie a jeun: 1.10 g/L (0.70-1.10) 0.95
(Soty) 611 mmolL  (3.89-6.11)
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VITAMINES
Vitamine D total ( Roche): 498 ng/ml (30.0-100.0)
(Cobas 6000) 124.5 nmolll (75.0-250.0)

Fin du compte rendu

Biologistes Responsables :

Dr A. Azeddoug
Midecgflioldyist

- Dr. A. AZEDDOUG

- Dr. N. BAA]

117, Bd Bir Anzarane - Madrif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 /06618077 96 - Fax: 0522 98 09 11
Site Web : labobiranzarane.com
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