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Conditions générales

- Le cadre reservé a I'adhérent dot eétre dument renseigné {
- Le cadre réserve au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie l
- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spécwaux,i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ::msi
que pour tous les actes effectués en serie 1
|

L]

En cas d’accident, une déclaration precisant les causas et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
s0ins.

Pharmacie : 1

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radioclogie et Biologie : I

- La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dowvent étre|
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement i
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de |
la mutuelle
Optique :
- L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation : |
" L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
rééducations :
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de scins. E
Dentaire : i
- En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins v:'i
obligatoire avant le début de traitement. 1
" |a 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 :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les t

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge ec@mupras.com

Adhésion et ch angement de statut adhesion{@mupras. com
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LABORATOIRE BENNIS D'ANALYSES MEDICALES

Dr. BENNIS Abdelali
Adresse: 26, Rue Iran - Témara Centre - Téléphone : 05 37 64 20 88 - Fax : 0537 64 12 46

UL LR

INPE : 103002804
N° facture : 2021-09571

\ Facture I

Patient : Mr CHIADMI Mekki

Date prélevement @ 09/07/2021

Analyses Valeur en B | Montant
Numération Formule Sanguine 80 107,20
IONOGRAMME SANGUIN 160 214,40
[ransaminases 80 107,20
Phosphatases Alcalines 50 67,00
ACE : Antigéne Carcino-Embryonnaire 250 335,00
Antigéne CA19-9 400 536,00
r’l‘ulal B 1020 1 366,80
APB 20 20,00
Total payé¢ 1 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de : MILLE DEUX CENTS DIRHAMS ***
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PATENTE : 26923146 - ICE : 001691118000042 - INP : 103002804 - IF : 91200403 - CNSS ; 2157247
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Mr CHIADMI Mekki

IONOGRAMME SANGUIN
Sodium
Potassium
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Reserve Alcaline
Protéines totales
Calcium

Glycemie a jeun

Creatinine

Transaminases
SGOT ( Aspartate Aminotransferase |

SGPT ( Alanine Aminotransférase )
Phosphatases Alcalines
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Edite le:

Dossier du: 09/07/2021

09/07/2021

Code Patient : 18-047

Réfarence :
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“rescripteur: Dr MOUNIR BACHCUCHI

Numération Formule Sanguire

(Technique . Sysmex XN1000(SA-01) )
Erythrocytes
Hemoglobine
Hematocrite
VGM
TCMH
CCMH
Plaquettes
Leucocytes
Formule leucocytaire

Polynueléaires Neutrophiles
Polynucléaires Eosinophiles

Polynucleaires Basopiles

Lymphocytes

Monocytes
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