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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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
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
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 & 'ordonnance meédicale 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 |'opticien sont & joindre & 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s 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 rembaoursement.

= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8

mais. )

Adresses Mails utiles

O Reclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.cam
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DU PHARE

Résidence Lalla Khaddouj, Avenue Dr Mohamed Sijelmassi - Bourgogne - Casablanca
Tél : 0522 20 32 36 - Fax : 0522 20 32 86

Patente : 35615040

LF. : 40530035

CNSS : 7700447

ICE : 001649183000006
INPE : 093060473

Casablanca le 28 novembre 2023 Mme EL MANOUZI KHADIJA

FACTUREN | 4027/2023

B —————
Glycémie (a jen) ---- :
Hémoglobine HBA1C Total : B 130

Prélévements :

Sang---

TOTAL DOSSIER 150,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Cinquante Dirhams




LABORATOIRE D’ANALYSES
’ MEDICALES DU PHARE

Laboratoire du Phare jLLOJI dinll
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Dr Kaoutar MOUMILE

Pharmacien Biologiste - D.E.S de Biologie Médicale de 'Université Paris XI
Ancien Interne des Hopitaux de Paris-Ancien Praticien Attaché en Microbiologie & I'hopital Necker-Paris

Prélévement effectué le 28/11/23 Mme EL MANOUZI KHADIJA
Prélévement effectué a 08:09 Né (e) le: 1/01/1951
Edition du ;: 28/11/23 Référence ;: 23K312

Dr SOUAD TAHIRI

Biochimie
Normales Antériorité
01/09/23
Glycémie a jeun A 1,08 g/l 0.7- 11 1,12
(Hexokinase, Cobas c111, Roche) Soit : 5.99 mmol/l
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Hémoglobine glyquée Al1¢ —-------semmmmmmmeanns : 6.51 % 6,13
(Immunoturbidimétrie, Cobas c111, Roche)

Valeur seuil : 6,5% (ADA, 2011)

Cible thérapeutique : Diabéte de type 2 HbAlc <7 % ( HAS, Janvier 2013)
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