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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Leéntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
reeéducations.
=  Pour le,;emboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ovligatoire avant le début de traitement. -
=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= la radjp-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

mais. )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation . contact@®mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

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

Important :

Le praticien est prié de préciser |a 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 I'ODF.
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- EASD Association Européenne pour I'Etude du Diabéte
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LABORATOIRE HAMZAOUI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Noureddine HAMZAOUI
Docteur d'Etat en Pharmacie Biologiste Diplomé des Universités de Paris - France
Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles
Ancien interne et attaché des hopitaux de Paris
DEA des sciences economiques et sociales de la santé

Edité le : 02-janv-24 Date de prélévement: mardi 02/01/2024 51663

rererence: | ML NERD

3"020124"281526
Nom, Prénom: RESSOUANY HASSAN

Préscripteur, Dr:  ABDELHAK MIKO

BIOCHIMIE CLINIQUE
HOMME ADULTE

Profil Analyses Résultat Valeurs de références
Métabolisme glucose
Glycemie & jeun ............covevreeesnneenne 1,44 0,65-1,10 g/l IFCC 37°C automatisé
Hémoglobine glyquée A1C ......c.ccevvev.. 6.1 45-63 % HELS
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LABORATOIRE HAMZAQUI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Noureddine HAMZAOUI
Docteur d'Etat en Pharmacie Biologiste Diplomé des Universités de Paris - France
Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles
Ancien interne et attaché des hopitaux de Paris
des sciences economiques et sociales de la santé
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: Reerence: A
Facture N°: FA022459/2024 éférence o L
IF 87861100 Date de prélévement  mardi 2 janvier 2024
TP 34459760 Nom Prénom RESSOUANY HASSAN
ICE: 001635816000075 Médecin: ABDELHAK MIKO
Code Analyses B Coefficient Total
B118  Glycemie 4 jeun 30 1,10 33 dh
B119  Hémoglobine glyquée Alc 100 1,10 110 dh
Prise de sang 10 1,10 11 dh
B 140 154,00 dh
Remise _ 4,00 dh
Net a payer TTC 150,00 dh |

Arréte la présente facture i la somme de: CENT CINQUANTE DIRHAMS
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