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

Conditions générales :

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

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

» La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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

o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pcur les médicament: sans vigr. 2ttes une fxcture de la pharmacie do:t étre jointe

Radiologie et Biologie :

L 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 I'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins

Rééducation :

- L'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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

4 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 3 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des :{----nn--J

a caractére personnel
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1. INES#® VS — Urée — Glycémie.
Créatinine Ferritine — Ac urique-Cortisol(8h)
HbAI1C - Fructosamine
Electrophorése des protéines
2. Cholestérol (HDL — LDL).
Triglycérides.
3. TSHus — T4 — PTH - Thyrocalcitonine Sanguins
25 Hydroxyvitamine D Calcium Phosphore JLurinaires.
4. SGOT / SGPT.
Gamma GT — P. Alcalines.
AgHBS — AC anti VHC.
5. Anticorps Antithyroidiens
Catécholamines urinaires.
Chromogranine A (CgA) — 5 HIAA urinaire
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD ‘

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd. Zerktouni 5°™® étage - CASABLANCA 01 - Té|. : 0522.22.69.88/89 - Fax : 05 22.47.55.73 - ¢Liawd! it 5 Gsllall gdad il gls 4
E-mail : labocasa2@gmail.com

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI Ex. Enseignante a la Faculté de Medecine de BESANCON

C.ES. d' ANATOMIE PATHOLOGIQUE Membre Actif de I'Academie Internationale de Pathologie

Diplémée de la Faculté de Medecine de DIJON

DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE ADL24 W9

N~
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Renseignements cliniques & paraclinlques : «......viiimininimmimndino o M s s

- Test au Lugol :




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES HARGUIL
Avenue Kennedy-Talborjt AGADIR TEL:0528-84-80-03 FAX:0528-84-15-60
ICE:001628874000008 I.F:75902170 PAT:48316551 CNSS:1761411 INP:043000470

SITE:www.laboratoire-harguil.com

I A

FACTURE N° : 2103827

AGADIR,le ... : 14/01/2021

Nom et Prénom ... : ZOHRA SABRI

Prescripteur .... : Dr. LEBBAR MOHAMED

Mutuelle/Assurance.

FHOPULE Ao s vve s 5w v e : ICE:

Bilan :
NE B 80 + TP B 40 + G B 30 +
CRS B 30 + AUS B 30 +CT B 30 +
TG B 60 + HDL B 50 + LDL B 50 +
TGO B 50 + TGP B 50 + GGT B 50 +
PAL B 50 + ELPR B 155 + FERR B 250 +
T4 B 200 + TSH B 250 + PTH B 400 +
vD B 273 + CALC B 400 +

Montant Net :2810,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Deux mille huit cent dix Dh et zéro ct

La direction: < 4, B <IN




B LABORATOIRE SCHEHERAZAD Casablanca le : 27/01/2021
_;_"' 4, Bd Zerktouni - Casablanca 01
Tél. - 022 .22.69.88/89 fax : 022.47.55.73

Facture N° 341904

N° D'ANA-PATH  IDLZ4W9

NOM PRENOM SABRI ZAHRA
ADRESSE PAR : DR LEBBAR GHALI

ORGANE UTERUS-COL.

COTATION B 950

COTATION K:

TOTAL DH : 1300 BORA AbLERAnY |

Mﬁgnature :



