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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent é&tre
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 |a facture de I'opticien sont & joindre a la féwlle 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 a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

Autorisation CNDP N° : AA-215 /2019
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Date de ﬂBISSE?ﬂCE /._.‘
Adresse ....... L'-:} |

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .-.......... i (LSRN T .

Nom et prénom du malade Q’\.(\Q\}\!N\‘TR\A(}&:@W ............... Age:....M ........
Lien de parente : ml_ui—mém DConiDint ’
Nature de la maladie @ ....ccceeeveereenenne ...L.L’\ ....... dl}\/\ﬁ)\hg‘m ....................................
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Pathologie @ .ooeeeee e
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSEANCES : ......covoereermrrerneeeimeeesnnisinnnessmasennarsesnesesnneeesnnnis

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Laboratoire SQALLI d"Analyses Médicales

Laboratoire certifie IS 9001 V.2008

- . Dr. BENMILOUD Loubna
Laboratoire =

Facuite de me e ol 7jours/7
SQALLI preephisemrerregd e

Préidwements a dormicike

sur renders vous

Edité le : 10-06-2023 | Mr EL MAZYANI Mustapha
Date du prélévement :10-06-2023 a 09:04 | Dossier N° : 2306100006
Code patient : 2305100020 | Prescripteur : Dr JAOUAD SAIDI

Né(e) le : 19-04-1952 (71 ans)

00 T

ASPECT DE SERUM
Aspect du sérum : Normal
BIOCHIMIE SANGUINE

Transaminases GPT (ALAT) 14 UIL (0-35)
(ALT IFCC - Konelab30 - Thermo fisher)
Transaminases GOT (ASAT) 18 UIL (0-40)
(AST IFCC~ Konelab 30 - Thermo fisher)

Validé par : Dr. BENMILOUD Loubna
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| Laboratoire SQALLI d"Analyses Médicales
| Laboratoire certifié ISO 9001V.2015
|

1 - Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. &
 Laboratoire Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca 7J / 7

|
w QI Diplome universitaire de qualité en sciences de la santé
- s Diplome d'hygiene haspitaliere et prévention des infections nosocomiales

Prélévements a domicile
sur rendez-vous

FACTURE N° :230600175

CASABLANCA le 10-06-2023
Mr EL MAZYANI Mustapha

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 - Prélevement sanguin E25 L
0146 [Transaminases O (TGO) . B50 3 |
0147 ° Transaminases P (TGP) . B50O B '

Totaldes B : 100
TOTAL DOSSIER : 140.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quarante dirham .

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25 i

240, Bd Brahim Roudani (ex Route d'El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (3asasdl Guyb) lag ! @eal il g LS 240
Tél : 0522 2578 25 / 0522 25 39 61 » Fax : 0522 98 84 94 « Urgences : 0668 181 182 « E-mail : labosgalli@gmail.com
IF : 18801592 « TP : 35805014 » |CE : 001728083000020 *» CNSS : 4981008 « CODE INPE : 093000214



