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

Conditions générales :

‘u 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 la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains

que pour tous les actes effectués en série

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

N L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feullle 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 :

n En cas de prothéses 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 feullle de soins pour toute demande de remboursement

® . Laradio-aprés 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

O  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 persannes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade @+ le"’-—* {—CAF {.f( N !1 Age:/{;{jf'{av‘j

Lien de parenté : O Lui-méme . D Qomm* Enfant
Nature de la maladie : e Az ; EE %7

En cas d'accident préciser les causes et circbiistances

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére ’anf dentief, communiquepJes rn\q'?rﬁmmh ﬁou; gkohhaw ntiel 3 I'attention du
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Dr. Zineb TERRAB

Dermatologue - Véneréologue
Maladies de la peau,
du cuir ¢ lu et des ongles
Chirurgie dermatologique

23l pligll gyl )

’ »

Dépilation et détatouage laser «

L et adl g duslod] 2ile

Traitement des rides et des cicatrices : - 2§

Diplémeée en dermo-cosmeétologie, N ezl Clall pslis e dlole
meédecine esthétique et laser dermatologue a8y o dzale e 53l g

de l'université de Nice

03 sept. 2021
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} v Longamycine 100 mg comprimés
1 comprimé par jour pendant un repas aavaler avec un grand verre d'eau.

Ne pas se coucher _]uste aprés la prise. - 9 .
Traltement de 3 mois /5° 9;%6 "B,
/\5 & v s % .. 50
oyer au Me]asept matin et soir 7] o VYO8 b PN P \90,
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\Fumdme pommade: 1 application 2 fois par Jouhm les 1ésions de 1A1sselle pendant 15 Jou;s ’@F
. Y, S

— =2 A ND %
Laver le visage au Cleanance gel mussant: Matin et soir ,/( ZZ t‘\é
O
P jipiduo il,: Appliquer une petite quantité 1 soir sur 2 sur les boutons &
xféliac global 6 creme: 1 soir sur 2

,I-Iyahj BS sé;‘um: le matin 0@’% ZZ ;

Isdin écran solaire Age Repair: QQD :
1 application toutes les 2 heures la journée #‘-"
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BOUCHRA BERRADA SOUNNI
0522222282

252 bd la Resistance Anfa, Casablanca

M
L“;mlw :03/09/2021
\
l Ny, =
NOREVA EXFOLIAC GLOBAL 6 30ML 1
EPIDUO GEL 30G 1
MELASEPT GEL CORPOREL 500Ml
Code de TVA 1 2 3
aux 0% 1% 20%
Montant (DHS) 0 9,59 55,58

Arréte la présente facture a la

somme de :

et dix centimes

PPV : 4DHG0
PER : 11/22-
107 : 3144

EPIDUO GEL
Tube de 309
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" Dr. Zineb TERRAB

Dermatologue - Vénéréologue
Maladies de la peau,
du cuir chevelu et des ongles
Chirurgie dermatologique
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Dépilation et détatouage laser
Traltemant des rides et des cicatrices
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thboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

Radio immuno-analyse,
Diagnostic Prenatal X
Biologie de la Reproduction

FACTURE N° 2109250038

Mile Lina BERRAHMA

35

Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplomé de |'Université Parts VIl
et de |'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

- CN

Demande N° 2109250038
Date de I'examen : 25-09-2021
. Analyses :
écapitulatif des analyses

Analyse Val Clefs
IPSAD IPrélévement sang adulte E25 E
IALAT (transaminase TGP} B350 B
ASAT (transaminase TGO) B50 B
perens BS0 B
m B50 B

\1\?

| lasomme de :deux cent

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,

Prénoms et les Dates des Analyses.

Angle Bd. Anoual-Bd d'Alexandrie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
0522 86 04 97 : pustalt 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : iilgll ~sliatfladl oila bt anll o iyl S wdl gLy J1gsl g0 dugl;
jfekkak@laboratoire-anoual.com Site web : www.labanoual.ma - IF : 42032540 - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883




‘Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VII
et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien
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Laboratoire de Biologie medicale
| Genetique moleculaire
| Radio -immuno-analyse
Diagnostic Prenatal
Biologie de la Reproduction

Mile Lina BERRAHMA DR : Dr ZINEB TERRAB
Né(e) le : 04-05-2002 Adresse :résidence lliass,13 Bd Ain Taoujtat, N°8n 4éme éta
Dossier N° : 2109250038 RO CASRLANGA
Date de I'examen : 25-09-2021
Prélevé le : 25-09-2021 08:46 en interne Page 1 /1
Edité le :28-09-2021
‘Ofl‘dt ACCREDITATION
~ 45 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par |'accréditation. Elles sont identifiées par
e ff';lp(}:“w sur le symbole [AC].
EXAMENS
MEDICAUX
BIOCHIMIE SANGUINE
Cholestérol total [Ac] 1.70 g/l (<2.00)
(Colorimétrique Enzymatique — Cobas 6000® Roche) 4.40  mmol/l (<5.17)
Triglycérides (ACI 1.32 g/ (<1.50)
( GPO/PAP - Cobas 6000® Roche) 1.49 mmol/ (<1.70)
ENZYMOLOGIE
Echantillon primaire :plasma hépariné
Transaminases GOT (ASAT) [Ac 12 UlL (<32)
(IFCC, sans phosphate de pyridoxal — Cobas 6000®
Roche)
Changement de technique et de valeurs normales a partir du 18/08/2017.
Transaminases GPT (ALAT) (Acl 7 UlL (<33)
(IFCC, sans phosphate de pyridoxal - Cobas 6000®
Roche)
Changement de techniques et de valeurs normales a partir du 18/08/2017.
G.G.T [Ac] 12 UL (<36)
(Carboxy-GLUPA/Szasz-Persijn/Tris - Cobas 6000®
Roche)

Changement de technique et de valeurs normales a partir du 18/08/2017.
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