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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

=  La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

Réeéduacation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducartions‘

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & Ia feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & 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 B

mois,

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000

\ngle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

20 45 45 [LG) 05 22 22 78 18

Fax

v.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

Diplomé de L'Université de REIMS des Specialités Biochimie Clinigt

FACTURE N° : 230100714

CASABLANCA le 19-01-2023

M. AIT MERIM Brahim

Total des B : 100

TOTAL DOSSIER : 150.00 DH

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E20
0119 Hémoglobine glycosylée B100

) . : ; .
. Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante dirhams .
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G-mail : labo_panoramique@yahoo.fr



-

K5624% Yl/’we 1o 4 2,
| Dr ASMOUN Ahmed ey ga| Al
| SPECIALISTE DES MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF _ ) )
- ESTOMAC, FOIE INTESTIN ol el golal 3 olazs
Chirurgie anale: Hﬁwmidu,ﬂs!u!es, Fissures roladly o \sual) d>| o
Endoscopie digestive Sy Sl (olpel o sl Lo
Ex ASSISTANT TITULARE DENDOCRNOLOGIE ET DA ° "':: Z:m‘:‘: . e
&Bmwnurmmmimmoe P T W )
CASABLANCA el it
Casablancale: . ri L0200 b et

%‘\TDP(\W‘ &\{a\fuw‘ .

A Hh Wi
R 0 el
— ARV dvH ¢ *\;*A \
YRl ’ @?»3{3_
A (¢ K
aibc -3
8, Bd Khouribga N° 10- 28me Etage Te) - 05 22 37 5841/50 - Fax : 05 22 31 58 59
ICE : 002215254000083

o - Voile fiue oo W
N Ayt A

oo achne 'f%/ﬁw\/ S H

VW



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KAig/RI Mohamed

Biologiste
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Date du prélévement : 19-01-2023 4 10:43 M. AIT MERIM Brahim
Code patient : 2023011687 Dossier N° : 2023011687

Né(e) le : 01-01-1949 (74 ans)

- VTR0 e

walyses Résultats Normes Antécédents

IR e

IHEMATOLOGIEX S

s Hémoglobine glyquée (HBA1c) 73 % (<6.5)

(HLC-723GX)
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