RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Copditions générales :

®  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

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

L'entente 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 I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soins.

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 I'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 :

®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :
® L'entente 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.

La facture 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 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

. .
La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protpction des pgrsonnes physiques a I'égard du traifement des donné
a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www mupras.com )
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I‘DDF.
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Or. Moustacthaf Zouhain
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Spécialiste en Endocrinologie
Diabétologie et Nutrition
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES RIFKOUN

20 Rue Taraboulous. Q. .. Agadir
Tél. : 028-84-48-84 - Fax:028-84-48-89
I.C.E :001533339000029 IF 175744470  INP: 043001189

Agadir le 14 février 2023 Monsieur OUZLIM BOUBKER X

i

FACTURE N° 1202264533

Analyses :
Glycémie (a jein) Bi 30
Hémoglobine glyquée Bi 100{ Total : B 130

Prélévements :

TOTAL DOSSIER 120,00 DH

| Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Vingt Dirhams




} | OUZLIM BOUBKER

Facture N° 20230215-277

Date de vente : 15/02/2023

' AGADIR, Maroc
Médecin traitant : MOUSTADRAF ZOUHAR |

|
|

Produit Qte. P.U TVA Total
STAGID CO 700MG B100 COMP GM | 2 /107,60 | Exonéré (0.00%) 121520 |
| | |
| |
.
| |
|
. ]
| | |
| |
. .
e ! | i ]
]
LTota| HT 215,20 DHS ;
| TVA | 0 DHS -1

Total 215,20 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : deux cent quinze DHS et vingt
centimes
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Diplémé de la faculté de médecine et
pharmacie de Marseille
Ancien infere et attaché des hépitaux et
des dliniques du sud de la France
Spécialisé en : Bactériologie, Biochimie, Hématologie, Parasitologie,
Mycologie, Virologie, Inmunologie ef Toxicologie
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'Analyses

BIOCHIMIE

Normales Antériorité
02/12/2021
GLYCEMIE A JEUN : 1,00 g/l 0,7-1,1 1,15

Hexokinase (2R) Soit : 5,60 mmol/l 3.9-6,1 6,40
( Cobas 6000 Roche)

HISTORIQUE

1,2/6LY (g/1) ‘ 115 * Résats
W Mn:07gn
1,05 0, 0 0, W Max: 100
09

0,75
06
0,45
03
0,15

- PRELEVEMENT AU LABORATOIRE ETA r
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HEMOGLOBINE GLYQUEE (HB AI1C)
(Technique : Chromatographie liquide haute performance (CLHP)

RESULTAT ! 5,80 % 6,20

Interprétation

Equilibre glycémique excellent : 40-65
Equilibre glycémique moyen : 7.0-80
Equilibre glycémique mauvais : > 8.5

Le Systéme de Management Qualité du mliiNet
laboratoire d'analyses médicales RIFKOUN est désormais certifié W

laborifkoun@yahoo.fr : —is3KI¥I auy,udl- 05 28 84 48 89 @ LuSLill - 05 28 84 48 84 : iilgll - uulST (o Liuyae @al) Galol 4l 455 20
20, Rue Taraboulous - Agadir (au dessous de |'école Pigier) - Tél. : 05 28 84 48 84 - Fax : 05 28 84 48 89 - E-mail : laborifkoun@yahoo.fr




