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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la feuille df
50ins.

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 Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

*  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 feuilie 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

-

La 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
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
0

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 physiquées a I'égard du traitement des données
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LABORATOIRE BIR CHIFFA D'ANALYSES MEDICALES

ICE : 002071593000002 - TP :57109834 - IF:74061772 - INPE : 163062979
Tél : 05.39.42.78.31 / Watsapp : 06.39.11.01.17

T
Facture I e

N° facture 22-7032

Date 24/12/2022
Mme BENABBOU Meryem

Meédecin
Code Acte Designation Acte Cotation
HBA1C Hémoglobine glyquée 100
Nombre de B 100
LABORATOIRE BIR CHIFFA D'ANALYSES Total en DH 154,00

MEPICALES
B ohammed—
12, Rés. Omar Q. Mzeouak R. 16 E. Sol
Bir Chiffa 90000 - TANGER
Tél./Fax : 05 39 42 78 11 h

Arrétée la présente facture a la somme de :  cent cinquante-quatre Dirhams

*kK
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"" BIOCHIMIE I
AR A sa
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE  : 6,8 % 8,0 (24/09/22)

(HPLC D10-Biorad)

8,1(21/06/22)~~~

Les valeurs usuelles sont de 4.5 2 6.3 % lorsque les glycémies sont normales
Les études ont montré que le diabéte est

* bien équilibré lorsque le taux est inférieur a 6.5 %

* moyennement lorsqu'il est entre 6.5 et 7.5 %

* mal équilipré au dela de 8%

Nous vous remmercions de votre confiance

Q 4212539 4278 31 ® 4212 63911 0117 @ Av, Arabie Saoudite, Q-Mezeouak R16 E.SOL

BIR CHIFFA 90000 Tanger 4 lab.birchiffa@gmail.com € lab birchiffa officiel
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Pic I'ps.Ret Hauteur Aire %% Alre
Ala 0.22 5230 27352 1.6
Alb 029 7763 27575 1.6
Unknown 045 891 2921 02
F 0.53 916 1606 03
LA1c/CLIb-1 0.68 3580 31319 1.8
Alc 0.90 10166 87105 6.8
P3 1.31 25889 109103 6.3
A0 1.13 549373 1136618 ¥3.2
Alretotale: 1726659




