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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

s La validité de Ia feuille de soins est limitée @ 3 mois @ compter de la premiére consultation.

= L'entente 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 actss effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins. :

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s 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 3 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 :

s La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
it

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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2éme Etage Angle Aue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé au Med&-’)t i *‘l
Dermatologue > 2

Cachet du médecin :
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R R AR age

Nom et prénom du malade :...........

Lien de parenté : (O Conjoint (O Enfs
Nature de la maladie DJL/\M\;’X\QYL. ................................... p—
En cas d'accident préciser les causes et circonstances. . L rerre ._..

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r-ensaignement;a sous pli confidentiel & I
médecin conseil de la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en md:quanc la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Spécialiste en Dermatologie
Maladies de la peau, des cheveux et des ongles - Chirurgie dermatologique

Médecine Esthétique - Dermatologie pédiatrigue - Maladies sexuellement transmissibles - Allergies cutanées
Dipldmeée en Manifestations dermatologiques des Maladies de systéme de la faculté de M¢éTecine de Montpellier (France)
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T Marrakech, e a8/ 01/2020°

belkhir karima

(4O ¥©1 - MYCODERME 1% POUDRE POUR APPLICATION
' LOCALEa 1 %
1 fois/j (6bmois)

b 0,9’3 2 - onyster creme
1 application/ soir sur les ongles atteints (1mois) &

3 - onyxine 5 voie cutanee (vernis a ongles

;905: o» Mmedicamenteux)

4 - TEGUMA COMPRIME a 250 MG X
9907 1 cp/j (1mois) au milieu du repas %

5 - SUNSIMED tres haute protection +

20 mins avant exposition solaire puis chaqu%

6 - Dermofix creme- : 7
} q, | o
% (7 /

5 Vil awlall JUe gjlis ( gl plol) s aapsil ue ghtés (Mes Rendez-Vous ,méo gga | 5,8, Gola) 7 aau
Appt 7, 2éme étage (au dessus du calé Mes Rendez-Vous), angle Abdelkarim Khatabi en face de Marjane rie de Casa), Av Allal EI Fassi, Marrakech
Tel : 05 24 30 69 39 - Email : houda.chabli@gmail.com
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2 fois/ jour x 1 mois ENTRE LES ORTEILS

7 - FUMAFER COMPRIME PELLICULE a 66 MG
2 gelules/j (3mois)
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LOtN®/BN": 2599372
Fab / Mfg : 10 2018
Per / Exp : 10 2020
PPV: 205,00 Dhs
AMM: 404/17DMP/21NNP




FUMAFER®

fumarate fereux 200 Mg
(équivalent & 66 mg de fer)

PPU 25.10 DH
LOT Néé1 PER 05-23
100 comprimés

voie orale



FUMAFER®

fumarate ferreux 200 Mg
(équivalent & 66 mg de fer )

PPy 25.10 DH
LOT N8i7 PER 0723

100 comprimes
voie ojale
S
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MYCODERME® 1%

Poudre dermique LOT: 08219018
Nitrate d’éconazole PER:Oé-ng4
FFU:49,00 DH

Usage externe Flacon de 30 g
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Spécialiste en Dermatologie
Maladies de la peau, des cheveux et des ongles - Chirurgie darmaiulnglque
Médecine Esthétique - Dermatologie pédiatrique - Maladies sexuellement transmissibles - Allergies cutanées
Dipldmée en Manifestations dermatologiques des Maladies de systéme de la faculté de Médecine de Montpellier (France)

‘Marrakech, 1€ 1870172020
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Priere de faire :
1 - ASAT

2 - ALAT
3 - FERRITINEMIE

awd

ylisale utal Jue g (oo plol) iadll ayysall e ghatii ( Mes Rendez-Vous pmio §gs ) 5,8) dold) 7 b
Appt 7, 2éme étage (au dessus du café Mes Rendez-Vous), angle Abdelkarim Khatabi en face de Marjane rte de Casa), Av Allal El Fassi. Marrakech
Tel : 05 24 30 69 39 - Email : houda.chabli@gmail.com



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BAB DOUKKALA

Bd.Prince My Abdellah, Résidence Bab Doukkala, Bloc A, Appt n°4-6 (1er étage) BP:40090 - Marrakech - Maroc

Dr ESSAADI Moula y Ahmed - Pharmacien Biologiste

Diplomé des Universités de Monastir et de Montpellier

Patente:45193008 - IF: 14417934 - |.N.P.E: 073060980 - C.N.S.S: 9180944 - |.C.E: 001702418000007

Marrakech le: 20/01/2020

FACTURE N°  69015/2020

Médecin Docteur CHABLI HOUDA
Nom du patient MME BELKHIR KARIMA
Examens - TR- FERRI

Cotation B 350

Montant 370,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: TROIS CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS
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BAB poUKKALR

Pharmacien Biologiste Diplomé des Universités de Monastir et de Montpellier Aliige g predl] Slaaler 7 bl Ve
o Ancien interne des Hopitaux de Montpellier ahs g Sbidlas Gla s
* Dipléme de 'Institut Pasteur - Paris et Diplome o Université (Paris-Diderot) en Mycologie Médicale Tl b it e 3 o ) Bmelr S3ldy iy gl pna Blyde
= Diplome Universitaire e Assistonce Médicale & la procréation (Montpellier 1) (Ll Y Jo Bl Sasld) G Tonalr 3l
* Dipléme Universitaire en Médcine ef Biclogie de la Regroduction {Paris V1) (V1) S Lr g gy 5 b Tpmaler B0l
006-20A20
Prélévement du : 20/01/2020 & 08:20 MME BELKHIR KARIMA -

Résultats édités le: 20/01/2020 Dossier N° 17HB860
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Prescripteur: Docteur CHABL! HOUDA .
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BIQOCHIMIE SANG
Sur Automates: Konelab 20 Prime + Konelab 20 XT

Valeurs de référence

TRANSAMINASES GOT/ASAT....... A ¢ u/L < 40 U/L
Technique: Cinetique enzymatique & 37° (IFCQ)

Antécédent du 04/10/19 - 07:32 : 20 U/L
TRANSAMINASES GPT/ALAT, ................: 13 u/L ) < 45 U/L

A

Technique: Cinétique enzymatique a 37° {IFCC)

Antécédent du 04/10/1% - 07:32 : le U/L

PROTEINES SPECIFIGUES

FERRITINE SERIQUE......................: 34,14 ng/ml 15,00 & 204,00 ng/ml
Technique: C.M.I.A - ARCHITECT Plus / ABBOTT (N
Antecédent du 04/05/19 - 07:32 : 22,26 ng/ml

Remarque: un taux < 15 ng/ml suffit & poser le diagnostic de carence martiale
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Bd. Prince My Abdellah, Résidence Bab Doukkala, Bloc A, Appt n°1- 4 - 6 (1er étage) BP : 40090 - Marrakech - Marog

Tél/Fax : 05 24 44 63 63 /05 24 45 73 35/ 08 08 50 33 56 - E-Mail - laboraitoire.essaadi@gmail.com
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