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

-

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit ftre renseigné par le praticien lui-méme notammient la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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 orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
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 co;mg des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle.

Optigue : .

*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a la feuille de soins.

Rééducation ;

®  Uentente préalable u:ensmgnee par e 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 :

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

®  Lafacture doit étre jointe 3 ta feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )
-
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@® mupras.com
o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

it le rrspeﬂ de [a loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physigues a 'égard du traitement des donnéed

» .
6ame Etage Angie Rue Mohamaed Fakir et Rue Ailal Ben Abdeilah - Quartier de I'Horloge
Tél . 05 22 20 45 45 (LG} 05 222278 18 - www. mupras. com

UPRAS :Centre Allal 8en Abdeliah

Casablanca 20000 Fax
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COMPOSITION

Terbinafine {PC1) 93:&;5 10
Excipients........ ....qsp 100g
Exciplent a mnﬁ notoire : Po_:._mjm glycol

INDICATIONS ET POSOLOGIE
Se conformer & la prescription du médecin

CONDITIONS DE CONSERVATION

A conserver & une température ne
dépassant pas 25°C.

Ne pas laisser a la portée des enfants,

CONDITIONS D'EMPLOI
Voir notice & I'intérieur
Voie cutanée

Ne pas avaler

Fabriqué et distribué par :
Pharmaceutical Institute

BP 4491 - 12100 Ain El Aouda - MAROC
Maria SEDRATI Pharmacien Responsable.

ONIFINE®1%

Solution pour pulverisation cutanée

Flacon de 30 mi

I

61118001"151271




Dr. Latifa MECHOUAT

Spécialiste en Endocrinologie,

Diabétologie et maladies Métaboliques

DEMANDE D’ANALYSES

Ex. Medecin Chef de Service
d’Endocrinologie Diabétologie
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vl 3 exaas. 4 pilbia, "

P HBAIC

O Glycémie a jeun [ Gpp
O Ionogramme complet

[ Na+ O K+

O Urée O Créatinine
[ Microalbuminurie de 24h

[ Protéinurie de 24h

~a ECBU

O Cholestérol total
OLDL - HDL

O Triglycerides

O Ac. urique

O Transaminases
O PAL
OCPK

O Gamma GT

0 NFS O Ferritine
O Vs O CRP

O PTH

O Calcémie O Phosphorémie
O Calciurie24h

O 25 0H VitD

O Magnésium

OTshus OFT4 0O T3L

[0 Ac Anti thyroglobuline

O Thyroglobuline

O Ac anti TPO

O Ac anti- récepteur tsh

COFSH OLH

17 B oestradiol [ Testostérone
CProlactine

OCortisol 8
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LABORATOIRE SAADA D'ANALYSES MEDICALES

Av. Saint Louis, Quartier ZAZA, Rue Sindiane N° 82 (Saida). FES (VN) *
Tél: 05.35.60.42.60 - Fax: 05.35.60.42.60

PATENTE: 14024583 -- CNSS: 6035217 -- IF: 17058165 -- INPE: 143060689

FES le: 31/03/2022
FACTURE N° 2370/22

Médecin

Nom du patient MME BEZZARI ZAHRA
Examens - HBG

Cotation B 100

Montant 110,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: CENT DIX DIRHAMS

1 Kue ':-".--l Al
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‘ LABORATOIRE SAADA D'ANALYSES MEDICALES y

Av. Saint Louis, Quartier ZAZA, Rue Sindiane N° 82 (Saada). FES (VN)
Tél: 05.35.60.42.60 - Fax: 05.35.60.42.60 i

PATENTE: 14024583 -- CNSS: 6035217 -- IF: 17058165 -- INPE: 143060689

FES le: 15/04/2022
FACTURE N° 2779/22

Médecin Docteur MECHOUAT L.
Nom du patient MME BEZZARI ZAHRA
Examens - ECBU- ATB

Cotation B 150

Montant 165,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: CENT SOIXANTE CINQ DIRHAMS




