RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

—

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment 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 & 3 mois 3 compter de la premiére consultation
” L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 ala feuille d4
soins .
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
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pl fidentiel 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations
. 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 es
obligatoire avant le début de traitement,
N La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. » radio-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
mals. . )
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.comn
0 Prise en charge pec@mupras.com
o) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.c
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des pers physig v gard du tra nemt d forinée
) caractére px ]
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SALE le : 15/06/2023

Bilan biologique

Enf BENZAKI NOUR

Faire S.V.P;:

NFS
Ferritinémie
Dosage vit D

® +212 660 955 353 . +212530065 818 & [lailatami@gmail.com

A Immeuble Al Mounatazah, Angle avenue Mediouna et Rue Bengrir, Bureau numéro 8, 2éme étage, Bettana Salé
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES IBN ZOHR

Biochimie Clinique - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de Reproduction )—QJ \J—l. !
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Facture I

N° facture : 2023-03923

Fdité le: 20/06/2023
Patient : BENZAKI Nour
Date prélevement : 20/06/2023

Analyses Valeuren B | Montant
[ NUMERATION GLOBULAIRE 80 107,20
| Fer 60 80,40
| Ferritine 250 335,00
‘ Vitamine D ( 25 Hyvdroxvcholécalciférol ) - D2 + D3 450 603,00
| Total B 840

APB 1.0 15,00

Majoration de garde

Total 850,00

irretée la présente facture a la somme de : Huit cent cinquante dirhams™**

Boulevard Med. V Imm Yasmina 22 Mag 9 ( Station Tram Tabriquet ) Tabriquet - Salé
Tél: 05 37 86 43 13 - Fax : 05 37 86 43 12 - E-mail : lamibnzohr@gmail.com
I-F : 91126110 - Patente : 29021910 - C-N-S-S : 7314694 - ICE : 001669272000027
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ;nﬁ Zﬂﬁk '

Senehinmie b Hiadioge Batirictoge memqa mm%tm

Wy

Salé, le 20/0672023
chnmf_»!e rqndu_d'gnub’m

Deossier N® : 200673045

Date de Naissance - Mmzo
Nom: Enf BENZAKI Nowr
Demandé par Dr:  TAMILAILA
Pvidu: 200672023 1330 °

1 Semmne SATON >

= HEMATOLOGIE e

Valears Usselles o
NUMERATION GLOBU LAIRE
Ervihroeyies : 42T M/mme f4-54)
Hémoglobine i 1330 g/dt f11-14:85
Heématocrie 3550 % 344
YGM . 84 £ (T
TCMH : 31 pg [24-384
COMH 35 gidi 13831y
Lewocytes : BA00 /mm? 24006 < 33000 ;
Plaquettes : 500 jmm? ¢ 15000 - 3000 ;
FORMULE LECCOCYTAIRE :
Pulynuciéaires Neutrapiiies 9% S 7eimme £ 1890 . #6600 |
Polynucieniies Fosinephiles 2% Sobt 168/mmd AL dn
Polymiciéaires Basophites D%  Sais Ot Infircw 5 3 3

Lymphactes

53% Sok 44tImpn g

Monacyies 6% Suft: SDgfmme £MH LB
Au fotal M3 Soit 8400,00

BIOCHIMIE }
Valeurs Usuelles
Fer 10,00 pg/di F55-120)
i 11,70 ng/mi {20 -300
\ j
e et S S G S S St B

Boulevard Med. V Imm Yasmina 22 M.}g 3 { Station Tram Tabriquet } Tabrl quet - Sale
Fél: 0537 86 4313 « Fax - 0537 86 43 12 . E-mait

: lamibnzohr@gmail com
HF: 81126110 - Patente - 29021910 - C.N-S.S -

7314694 - ICE : 001869272000007
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SALE le : 22/06/2023

ORDONNANCE

Enf BENZAKI NOUR // 3 ans et 1 Mois

o2 XS
1) FERPLEX T

1 flacon le matin avant le petit dej pdt 2 mois

2) CUROGYL D3 X SO

10 gouttes / jour pdt 2 mois /

3 ) MASVITAM SIROP PROPOLIS

1 cic /jour le matin pdt 1 mois ‘%\ )

"

Rendez-vous le 22/07/2023
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Curogyl D3

GOUTTES BUVABLES

COMPOSITION : Huile de soja, anlroxydam acétate
de vitamine E liquide, Vitamine D3 (Sug/ 1 goutte).

PROPRIETES ET UTILISATION : Curogyl® D3
gouttes buvables aide a couvrir les besains en
vitamine D au quotidien. Il renforce la solidité
osseuse en favorisant |'assimilation du calcium et
stimule les défenses immunitaires naturelles de
l'organisme.

CONSEILS D'UTILISATION : ‘
Suivre les recommandations d'un professionnel de
la santé. Bien agiter avant emploi. Les gouttes sont
3 diluer dans un liquide froid de préférence (lait, jus
de fruits...). Le flacon est muni d'un compte goutte.
1 goutte =200 Ul

D3'Lsss Curogyl

\...J
. Vitamine

pailadll I(Chala s 1y
ik e z < (Cholecalciterol)
Slaliad) ihis e bl 5l ks DI fan g8 sel Cholécalcifi D3
il alball GyE e Jany LS.D cpalill e Luagl

Ll LGl bt e IS g pganI€H yalaia]

Jlasioyl pdlead

i s s Aaall b Sladl diagd s B33

Lw s il 305 JLasziy)

wledll la e 3yl (gaias (.Sl

2 1) 5 .02
A SR e T 200Ul = 3aaig (1) 5 kad Vit
Jlaziouy ! Slbslaa 2.

L Tyeamil) LaSll 2l 3]s

é v.t*
D3~

- 1flacon de 30 ml = 600 gouttes
PRECAUTIONS D'UTILISATION : - A utiliser en
complément d'une alimentation variée. - Ne pas
dépasser la dose recommandée. - Tenir hors de
portée des enfants. - Conserver dans un endroit

frais et sec. Bien agiter avant emploi

o JURY Jylise e lasas padisie

ladly ankl! ie laamgdiang o

celgm g SliE JaSa

‘A L-L-LI' CL; e Fahn‘nurDmpm.rm‘hfe Research Garbagnate Monastero (LC) - Italie Solidité OSS@US@
de (oL e Immunité

20211711315/MAV3DMP/CA/18 Composition | /goutte | AJR*
1 § — ] Vitamine D3 200UI 100%
goutte = 200 yj 3ome Gw H"] (Cholécalciférol) (5ug)

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament

, J=30 l"’;{%’,o?[ i Pharmalife I_h_érgparm Pharmalife

Curogyl’'D3 A

* AJR : Apports Journaliers Recommandés

87051128 635522

Lot:
A consommer de
préférence avant le:

PPC:89,50 pH

221016

12/2025
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