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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultatiorr.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques 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 a la feuille de
s0ins
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 a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre  la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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
L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact®mupras.com
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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® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Dr Xavier MEON
Médecine geénérale

Diplémé de la faculté de médecine de Bordeaux
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Dr Xavier MEON
Médecine générale

Diplémé de la faculté de médecine de Bordeaux

Mme SAHIB EDDINE Fadila CASABLANCA, le:
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Merci de réaliser :

Acide urique

Docteur Xavier MEON
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Casablan

24, Lotissement El Ansari. Dar Bouazza. Casablanca el B e g0 Hla (5 luail 44)

Tél - 05 22 96 10 87 - E-mail : cabmed.darbouazza@gmail.com 0522 96 10 87 : —ilgll
IF : 37599555 - INPE : 091240218 - Patente : 32961156 - ICE : 002307402000045



3iegn 8 Aulall Bl _anl) il
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

0c®@oOL | NoQ 8o X Ko
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

| Facture I

N° facture : 2023-4651

Edité le : 15/08/2023 12:30:31
Patient : Mme SAHIB EDDINE Fadila

Date préléevement : 14/08/2023

i ki

30 40,20

Total B 30 40,20

APB 250 | 25,00

Déplacement 0,00

Remise 15,20

Total 50,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Cinquante dirhams*** 7
o !

(® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca @ 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 05 22 96 57 60
@) laboratoiredarbouazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 0018921000001
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

TR

Casablanca, le 14/08/2023
Compte rendu d'analyses

Nom: Mme SAHIB EDDINE Fadila

Page: 1/1

BIOCHIMIE I

' Valeurs Usuelles Antériorité
Acide Urique 1 : 99,17 mg/l (26-60)

(Technique : Photométrique enzymatique )

]

Résultat contrélé

Nous vous remercions de votre confiance @
o
Dr. BA eyla

N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca
® @0522292739 /0662684919 05 22 9657 &0
@ laboratoiredarbouazza@gmail.com [IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001



