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Conditions générales :

» Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pourles 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 & I'ordonnance meédicale 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 l'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.

= Paour 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses 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 B

maois.
S

Adresses Mails utiles
0 Reclamation
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA
d'analyses médicales et spécialisées

L AUHARHE AR

M. EL KAOUINI YOUNES

LOT EL ANSARI NR 143 DAR BOUAZZA
NOUACEUR

20000 CASABLANCA

FACTURE N°""%30800212
Dossier : 2208240012 du : 24-08-2022 2 09:17

NN

PPR RIPTEUR :
ACTE :

Analyses : LI, X_2998 DELAI, ASPECT, CENTRI V, EXT

FACTURATION:
Total en DH : 100

cent dirhams

En vous remerciant pour votre confiance, veuillez agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, I'expression de nos sincéres salutations.

CASABLANCA, le Lundi 29 Aodt 2022
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Quvert du Lundl au vendredi de 7h30 a 16h30, le Samedi de 8h a 12h30. Urgences 24/24
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA :

: T , 1 .9 ‘ B i
RAnalses medicales et biolonie spécialicée .
] S

M. EL KAOUINI YOUNES
LOT EL ANSARI NR 143 DAR BOUAZZA NOUACEUR
20000 CASABLANGA

1 AR AT

N 2208240012
DDN :21-12-1975 cHU
Dossier :2208240012 Qemplerand compiet
Du :24-08-2022 & 09:17

Prélévement du :24-08-2022regu dom
Cher patient, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Vos résultats.

| PHARMACOLOGIE-TOXICOLOGIE toamion e
DOSAGE DU LITHIUM

Lithium mmol/L
(Technique sp P que)

Date de la derniére prise: 23-08-2022

Heure de la derniére prise: 20:30

Heure du prélévement : 08:30

La zone thérapeutique est :
- pour une forme pharmaceutique a libération immédiate
de 0,50 a 0,80 mmol/l 12 h aprés la prise du soir
- pour une forme pharmaceutique a libération prolongée
de 0,80 & 1,20 mmol/l 12 h aprés la prise du soir
de 0,50 & 0,80 mmol/l 24 h aprés la prise du soir et
avant une nouvelle prise.
Apparition des signes de toxicité si >1.5 mmol/L

| BIOLOGIE SPECIALISEE

LITHIUM Sérique : Analyse transmise au laboratoire CERBA en France.

Edition validée par : REMPLACANT BIOLOGISTE

Ce prélévement a été réalisé en dehors de notre laboratoire. Sa qualité et I'authenticité des renseignments fournis restent sous la résponsabilité de la structure ou il a été réalisé.
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