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

o

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prealable 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 I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
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 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radic-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

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(=]

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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Et ge Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax

Quartier de I'Horloge
05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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/" Spédaliste en Dermatologie et Maladies Sexuellement
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MEDICALES ERRAZI b SN A 4kl
CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°:22009172

BERRECHID ....: : 24/10/2022

Nom et Prénom ... : Madame Marwa BEDRI
Frescripteur .... : Dr. MORTAKI ABDELLAH
Bilan :

CHOL B30+ TRIG B40+ GOT B50+ GPT BLHO+

Montant Net ..... : 210,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Deux cent dix Dirhams et zéro centime

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814
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CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie -

Dr. MORTAKI ARDELLAH Mme BEDRI Marwa
Date du prélévement : 24/10/22
Dosgsier édité le : 24/10/2022

Code Patient : 139980

2410068

Prélévement Effectué au Laboratoire 241022 068
BIOCHIMIE SANGUINE
KONELAB 201 Valceurs de rétérence \nrécédents
‘ CHOLESTEROL TOTAL .......... : 1,57 g/l (= 2,20
Ol el 2 4,05 mmol,/1 (3,61 4 5 68)
‘ TRTGEYCERIDES «x wus wssem sy wos . 0,89 g/1 (<1.50)
Lot R : 1,00 mmol/1 (< a 1,72)
ENZYME
VITROS 350 Valeurs de référence \ntéeédents
TRANSAMINASES ASAT (GOT) ... : 14 UI/1 a 37°C (< as31)
TRANSAMINASES ALAT (GPT) ... : 12 UI/1 a 37°C (< a 34)

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814
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