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

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 ortho édiques ains
A P
que pour tous les actes effectués en série.

*®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 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 Fordonnance 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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 |a feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

- Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 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.

La facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

>

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
pec@mupras.cdm

adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
o Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la Ici n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah

bdellah - Quartier de

mupras.com

I"Hortoge

Casablanca 20000
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires attestant meement des Actesl

Important :
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ECG

NOM:FATIMA ZAHRA LHASSANI

Case #:

ID :
Investigation #: Médecin Référent:Dr Mounia LAZRAQ

Dr Mounia LAZRAQ

Genre :Femme Age :58

DDN :08-07-1964

Date Test :24-08-2022 16:15

EiiicaH

1 Omml_mvz 25mm/s

Filtre Principal:On  Filtre ADS:On

Fréquence :‘ 1000 Hz | Interval.QT : 389 ms

Durée ECG : 14 s | Interval.QTc : 434 ms

FC: 75 bpm | Axe P : 62.9° o= O

Durée P : 92 ms | Axe QRS : 56.6° /k ?' ( / }{ - Rés. AL‘I:IErL* 51ISH:17}5\90C‘W'3U 4

Durée QRS : 77ms | Axe T a2.4° 1er STy, Hassan 2 - Temare

Durée T: 282 ms [RV5/SV1: 0.95/0.77mV

Interval.PQ : 147 ms |RV5+SV1: 1.72mV Signature Médecin:

Build: 20120702

Imprimé: 24-08-2022 16:17:06
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CENTRE DE BIOLOGIE AL WIFAK

Laboratoire d'Analyses Médicales et Spécialisées
Tél : 0537 40 30 30 — Fax : 0537 40 30 36 — Courrier électronique : contact@cbw.ma
Site web : www.cbw.ma

INRE -Profesionnel INPE -Etablissement

il [N

1071634 103061172

FACTURE N° :220801125
TEMARA le 24-08-2022

Mme Fatima-Zahra LHASSANI

N° de dossier : 2208240020
Date de I'examen : 24-08-2022

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle Coefficient
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E 20
0147 Transaminases P (TGP) B 50
0146 Transaminases O (TGO) B 50
0106 Cholestérol total B 30
0111 Créatinine B 30
0154 Ferritine B 250
0118 Glycémie B 30
0131 Potassium B 30
0133 Sodium B 30
0216 Numération formule B 80
0134 Triglycérides B 60
0163 TSH B 250
0135 Urée B 30
0439 Vitamine D B 450
0110 Cholestérol HDL+ LD L B 80
Total des B' : 1450
TOTAL DOSSIER : 1960.00MAD
| Arrétée la présente facture a la somme de : mille neuf cent soixante dirhams

le B est un coefficient clef imposé par 'assurance maladie et affecté pour chague analyse remboursée.

INFORMATION IMPORTANTE AUX PATIENTS : Si vous étes titulaire d'une mutuelle ou assurance maladie, merci de déposer votre
dossier mutuelle dans un délai ne dépassant pas 2 mois de la date de I'exécution des analyses médicales. Le changement
ultérieur de date sur la facture, la feuille de mutuelle et le compte rendu’par notre |aboratoire ne pourra pas étre effecteur.

‘DU LABORATOIRE :
N
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