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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux crdonnances.

®  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 {'ordonnance meédicale 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 medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Réeducation :

" Uentente preatable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réaducations.

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de soins,

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obiigatoire avant le début de traitement.

. La facture dait étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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

mois.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O Pprise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la lor n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& taractére personnel

MUPRAS :Centre A Aen Abdetlah - Quartier de I'Horloge

Www. mupras.com

- Casabls a 20001 € 5 27 20 45 4¢ Fax
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DERFOUFI ASMAE

« Pré thérapeutique (rétinoides)
GOT

GPT

Cholestérol Total
Triglycérides

BHCG
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DERFOUFI ASMAE

Acno 30 mg - capsule molle
1 cp au milieu d un repas copieux 2 mois sous réserve d'un
bilan de contrdle dans 1 mois

Larmabak 0,9% - collyre
plusieurs fois par jour pour hydratation oculaire

BOREADE baume a lévres
plusieurs fois par jour

Phys-AC Hydra - Creme compensatrice
pour hydratation du visage

Dienille 2 mg / 0.03 mg - comprimeé pelliculé
1 Comprimé 21 j /cycle, arret de 7 jours

PHOTOPROTECTION et HYDRATATION CORPS
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L L LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LES IRIS

D'ANALYSES MEDICALES
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Pharmacien Biologiste I a T .
Dipléme de la foculté de m%-dnrlr\m et de pharmacie - Rabat Lol b Uoaally T.J.;.Tl-afls T
Ancien Chef du laboratoire El Forot Jjda fasy ALl pdal Bl e

PATENTE: 11200785 -- IF: 26147335 -- ICE: 002148177000080 -- INPE: 083062794

FACTURE: 4760/21

OUIJDA le 16/02/2021

nNom et prénom MLLE DERFOUFI ASMAE

Référence 21A203

Médecin prescripteur Docteur HANAE BOUZIDI

Acte de biologie demandé Cotation (B)

TRANSAMINASES GOT+GPT 80
CHOLESTEROL TOTAL 30
TRIGLYCERIDES 60
BETA HCG QUALITATIF. TEST DE GROSSESSE SANGUIN 100
Total du (B) ‘ : B 270
Prise de sang (PC) 0.00 DH
Montant en DH | 297.00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires 3 la somme de: DEUX CENT QUATRE-VINGT-DIX SEPT
DIRHAMS

Prélevement & domicile
06 55 94 78 261 Oilxaiull
UFf’.EC-r‘M’_v'_.JS 0B 55 94 78 26

laboratoirelesiris@gmail.com

78, rue Oued Massa quartier les Iris - Oujda, en face CHU - Tel/Fax : 05 36 53 45 10

ICE : 002148177000080 - |F : 26147335 - Patente : 11200785




