RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'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 :

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

Rééducation :

®  LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

-

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

~

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament 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.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois. )
-
Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge | pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caract.ére personnel.

]

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I‘Horicgf-j

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
E—

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :
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Deux Cents (200,00) Dhs
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES HARGUIL
Avenue Kennedy-Talborjt AGADIR TEL:0528-84-80-03 FAX:0528-84-15-60
‘ICE:001628874000008 I.F:75902170 PAT:48316551 CNSS:1761411 INP:043000470

SITE:www.laboratoire-harguil.com

FACTURE N° : 2401142

AGADIR, le cews ¥ 20/01/2024

Nom et Prénom ... : Yamna KACHT
Prescripteur .... : Dr. MOUSTADRAF ZOUHAIR
Mutuelle/Assurance. .

facturé a............ i . ICE:
Bilan :

TSH B 250 +

Total B . 250
Montant Net : 290,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Deux cent quatre-vingt dix Dh et zéro ct

La direction:




DrAbdallah HARGUIL
BIOLOGISTE DIRECTEUR DU LABORATOIRE

a - J" JI e - | ’i—T—”J - Lauréat de ['Université de Lille
—/— oOloAo | ZTOHO>1 | 80.IIZ Diplomé en Hémaalo immunologj
LABORATOIRE LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES  parasitlogie Wycolog
I:I:l:lj)!ll! o :”iii‘ 1-' f de f':-t('.‘{;",‘lj}i\ln'i;-,“rl.fl:t!l‘ .
www.laboratoire-harguil.com harguillaboratoire@gmail.com

Docteur MQOUSTADRAF ZOUHAIR Madame KACHT Yamna

57 RUE DE MARRAKECH

(G

80000 AGADIR 80000 AGADIR

Dossier No 92001 007R NP 341818

Prélévement du: 20/01/2024 a 08h20 Edité, le 20/01/24
RESULTATS D'EXAMENS BIOLOGIQUES

HORMONOLOGTIE

Nature du prélévement: SANG Antécédents

TEH WS s 5 555 505 5 5 smim = mom w0 m e 10,44 mUI/1 (VR : 0.35 - 4.94)
Résultat Vérifié

{Abbott Architect CI4100 CMIA)

Docteur A.LHARGUIL

Résultats validés par: Docteur H. ZRIKEM, Medecin Biologiste Biologiste Médical
Lub%:fnm

. AGADR
<0628 84 B0 03 Fah : 0528 B4 15 60

80 000 et 351 D PP S AV S S & b (*)analyse couverte par la portée d'accréditation.

Av. Kennedy, Talborjt (face & la Maosauée) Aaadir 80 000
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