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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

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

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirernent 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 (sSus pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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
la mutuelle.

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.

= Pourle 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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.

J
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Adresses Mails utiles

Réclamation

(=]

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

O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
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Pharmacie :

= les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre |cunt.e

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du comptg rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.  ~
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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.
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LABORATOIRE BOUCHENTOUF D’ANALYSE MEDICALE -
SCIENTIFIQUE & DE LA FECONDATION IN VITRO (FIV)

Dr. SENHAJI RHAZI HUSSEIN
Diplomé des Facultés de Médecine et de Pharmacie de Strasbourg
Biologiste de la reproduction

DES : Biochimie, Hématologie, Bactériologie, Virologie, Parasitologie, Mycologie, Inmunologie

FACTURE N° : 12666

REF : N336568

NOM : OFEIR YOUSSEF
DATE : 03/03/2023
DOCTEUR ;' HOUSNI FATIMA
TOTALENB  : 100

TOTAL EN DH : 153 dh

Arrétée la présente facture a la somme de :

CENT CINQUANTE TROIS DHS

0522801234 : ,.SWl 0522801258 : cailedl ecloandl Jall — cladll g LS Cagiid g dalu
Place Bouchentouf - Bd. El Fida - Casablanca - Tél . : 0522 80 12 58 - Fax : 0522 80 12 34
R.C : 247482 - Patente : 33557525 - C.N.S.S: 2294271 - |.F : 813234 - ICE : 001826798000081




LABORATOIRE BOUCHENTOUF D'ANALYSE MEDICALESCIENTIFIQUE&DE LA

FECONDATION IN VITRO(FIV)-DR RHAZI
faculté de Medcine et de pharmacie Strasbourg

HUSSEIN : biologiste de la reproduction  Diplome de Ia

Nom: OFEIR Prénom: YOUSSEF Date de naissance:
Barcode: 129 Plateau théo.: 1026
Analyse :hémoglobine glyqu
Rack: 0003 Operator: LABO - Elvduee
Position: 01 Analyzer: GX Date of analysis: 2023-03-03
N° Echantillon: 00021 Flag & Comment: 35  RT sAlc out
Paramétre Valeur % Temps min. Area Total Area Y=(Ax+B)
A1A 0.8% 0.25 7.35 882.5
A1B 0.8% 0.35 7.07 Element Factor-A Factor-B
F 1.7% 0.44 14.71 1 1.2896 0.2248
LA1C+ 2.9% 0.58 25.59
SA1C 8.3% 0.73 55.41
AD 87.5% 1.06 772.35
Technique : HPLC
s S5 % |
Analyzer. GX
Serial Nb.: 12345678
Soft. Version: 5.01
Variant method UIN: Analyzer UIN
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