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

Conditions générales :

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre reservé 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 a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

e En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille dé
50INs.

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 resultats 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

" LUentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

" La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mais J
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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" Dr. Zineb TERRAB

Dermatologue - Vénéréologue
% Maladies de la peau,
du cuir chevelu et des ongles
Chirurgie dermatologique

Depilation et détatouage laser
Traitement des rides et des cicatrices

Diplomée en dermo-cosmeétologie,
medecine esthetique et laser dermatologue
de l'université de Nice

24 mars 2021

Casablanca le : / /

Ordonnance

M. BEKKARI Mehdi

Laver le visage au Camomilla Blu gel moussant:
Mdtln el soir

/umunc 20 mg cp:

I ¢p par jour pendant 3 mois

Topilayse baume labial: 4 fois par jour

Vaseline officinale: le soir sur les lévres

Hyalu BS sérum OU Cicaplast gel BS: matin et soir e, ’9

Eucérin écran solaire toucher sec:
I application toutes les 2 heures la journée

Hylocomod collyre: 1 goutte le soir dans les 2 veux
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L . = LABIOMED

REPRODUCTION

Transmission par mail.
|

Veuillez nous confirmer réception de ce mail.

Dossier ouvert le : 24/03/21 - Edité le : 24/03/21

BIOCHIMIE

Monsieur BEKKARI MEHDI
Dossier N° : 21525460

*  TRIGLYCERIDES 0,44 g/l 0.60 & 1,50
(Cobas C6000) 0,5 mmol/l 0,702 1,70
- CHOLESTEROL TOTAL o 1,31 2/l 1.50 32,00
(Automate Cobas C6000) i 3,38 mmol/l 3.8745.16
ENZYMOLOGIE
TRANSAMINASES
SGOT/ASAT 19 8174 <37
(Cobas C6000)
SGPT/ALAT .18 Ul <40

(Cobas C6000)

Dr Jalil ELMANJRA

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ET DE BIOLOGIE DE LA

Antériorités
25/01/21

0,36
0,41

1.34
346

3l

LABIOMED -S.N.C.-RC Casablanca 92541 - 122, Bd d'Anfa - Quartier Racine - T¢él. : 0522481351/ 0522481386 - Fax : 0522481396
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| 'Labc}rétoire LABIOMED d'Analyses Médicales

’ LABIOMED -S.N.C. - RC 92541 - I[F 01022247 - CNSS 6007670 - Patente 30200179 - ICE 000231012000067
Compte Banque Populaire - 190 /780 / 21211 5575621 000 3 / 30 / Taha Houcine - Casablanca
122, Bd d'Anfa - Quartier Racine - C;isablanca -Tél.: 0522 48.13.51/48.13.86 - Fax : 05 22 48.13.96
Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hopitaux de Dijon Ancien Interne des Hépitaux de Besangon
Ancien Interne des Hopitaux de Strasbourg D.l.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca le 24 mars 2021 Monsieur BEKKARI MEHDI 0600601212

FACTURE N° [21605
Analyses :

Triglycérides B 60 )

Cholestérol total ---- e B 30

Transaminases B 100 Total : B 190
Prélévements :

Sang----- o - Pc 15
TOTAL DOSSIER 285,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Quatre vingt Cing Dirhams




