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

Conditions générales : W

= Lecadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

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

= [Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= |a radio-apres 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
O Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge ! pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Eistribué par MSD MAROC
MN°: 268/19/DMP/21/NRQ,
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LABORATOIRE AL KAWTAR D'ANALYSES MEDICALES

~ R — Hémato-cutologie - Biochimie - Sérologie - Imunologie - Hormanalogie - Bactériologie - Virologie - Parasitologle - Mycologie - Biologie de I3 reproduction ——
DR. BENNANI ZAHRA

Medecin spécialiste en Biologie Médicale

Fés, le 16/10/2023 |
Facture

N° facture 2023-08629

'\/

7/

Date prélévement : 16/10/2023

Mme MIRDASS FATIMA

HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C

FERRI FERRITINE ‘
Total des B 400
| Total dossiers 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre cent dirhams***

Cliniqud A

Lehy 53, Rte Imouzzer - FES
Tél.: 05 35 61 1900 - Fax : 05 35 61
INPE : 140006410 "
C ( CNSS:7485627 - PATENTE : 13001859 - IF : 39448450 - ICE : 002386030000031 )

cunueaLkawTaR  T€l : O5 35 69 30 35 « Urgences : 06 62 21 82 32 / €-mail : laboratoirealkawtar@gmail.com

3 s AV. Md €l Fassi, Rte Imouzzer - FES ulé - ,lj90] G2 wlall sasa )l ‘
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M LABORATOIRE AL KAWTAR D'ANALYSES MEDICALES
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DR. BENNANI ZAHRA

Medecin spécialiste en Biologie Médicale

Dossier N° 161023-791
[NV Mime MIRDASS FATIMA
Date de naissance 01/01/1948
E(_llte a Fés le 16/10/2023 ) Date de prélevement  16/10/2023 9:16
Patient EXTERNE
COM _ Prescrit par DR EL QAZBANI ZOUBIDA
Page: 1/1
L BIOCHIMIE SANGUINE
e I RCHITECT PLUS Ci 4100
Valeurs Usuelles Antériorité

HEMOGLOBINE GLYQUEE : HBAIC 6,90 * % (4-62)

Technique HPLC sur ADAMS Lite

Suivi de HEMOGLOBINE GLYQUEE
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Valeurs Usuelles Antériorité

Ferritine 4,42 * ng/ml (5-204)

Technique chimiluminescence (CMIA)

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement
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