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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 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
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
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
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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de sains.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement
= . Lafacture doit &tre 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclarmation : contact@®mupras.com

(w]

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08B relative  la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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'’ Laboratoire d'Analyses Médicales AL AHBASS

]
Dr.Amina ABOUFIRASS Laboratoire AL AHBASS
- Pharmacien Biologiste - 10 Imm.Habous. Av.Hassan Il.Bab Doukkala - Marrakech
Diplomée des Facultés de Pharmacie de Nancy et Montpellier - France Tél: 0524 4302 12 Fax: 0524 434279
Immunclogie & Hématologie & Parasitologie & Biochimie TP: 45111982 CNSS: 1202530 IF: 207588
& Bactériologie & Biologie de la Reproduction INP : 073001471
Facture I
N° facture 2024-0613
Date 13/02/2024
Patient Mme IGOUZOULENE Fatima
Date prélévement : 13/02/2024
Analyses Valeuren B | Montant
ACIDE URIQUE 30 40,20
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone 250 335,00
Total B 280 375,20
APB 1,0 10,00
Majoration de garde
Total 385,20
Remise : 40%
Total avec Remise : 230,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux cent trente dirhams***

v :‘m'hf-..?‘( | Y
LABORATOIRE A)/AHBASS
Dr. Amina AB( AASS

Imm. Habous Av. Hass
Tél:0524430212-052

oukkala - Marrakech
‘2783 - Fax : 05 24 43 42 7¢

RC:40764-CNSS:1202530-PATENTE : 45111982 - ICE 00 1635 1320000 16



Laboratoire d’Analyses Médicales AL AHBASS

Dr.Amina ABOUFIRASS Laboratoire AL AHBASS
- Pharmacien Biologiste - 10 Imm.Habous. Av.Hassan |l.Bab Doukkala - Marrakech
iplomée des Facultés de Pharmacie de Nancy et Montpellier - France Tél: 0524 4302 12 Fax:0524 434279
Immunologie & Hématologie & Parasitologie & Biochimie TP: 45111982 CNSS : 1202530 |F: 207588

& Bactériologie & Biologie de la Reproduction

INP : 073001471

Marrakech, le 13/02/2024

Dossier N°: 130224-015  Pvtdu: 13/02/2024 9:24

9 Code Ratients 13401040 Nom: Mme IGOUZOULENE Fatima
Compte rendu d'analyses Demandé par Dr: JAWHARI

__ ANALYSES DE BIOGHIMIE (SANG) _

ACIDE URIQUE . 58,00 mg/l

(Technique : Uricase Peroxyduse, HHITACHII] ) 343,10 pInoi/i

ANALYSES HORMONALES

TSH-us : Thyréostimuline-Hormone : 3,54  uUl/ml
(Technigue : IMMUNOENZYMATIQUE VIDAS Biomérieux )

(T

Valeurs Usuelles Antériorité

(26-60) 66 (07/11/23)
(178,5-415,5)

e s
Valeurs Usuelles Antériorité
(0,25-5) 0,05 (07/11/23)
1,08 (21/11/22)
0,98 (30/05/22)

<(0,05 (08/03/22)
0,78 (12/11/21)

Nous vous remercions de votre confiance
Le Biologiste
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LABORATOM" AHBAS:!
Dr. As UFIRASS
Hahous A #ab Douk

Marrakec




