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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné

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

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
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 :

=  Lafacture ainsi gu'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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  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 étre jointe & |a 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 chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

U Reéclamation : contact@mupras.com

]

Prise en charge . pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

@ caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et
Casablanca 20000 - Tél.: 05 2

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
2 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Nom & Prénom :...............[. E

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :
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avoir pris Conna[ssazge de la clause relative a la pruuect:xon des do

Signature de l'adhérent(e] : ...




. _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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MYCODERME® 1

Poudre dermique

Nitrate d’éconazole Iﬁgggégaﬂ
PPU: 43

Usage externe
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AMM N° : 570/17 DMP/21/NRQ
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EXTERNAL  AGGRESSORS
(SHOCK., TRAU

BRITTLE

AL 1FS DERMATOLOGIOLES & WAL TES DOSES

A EN EFFICTIVENESS, DN SENSTIVE S

ONGLES

XERIAL 40

ONGLES

- :

Cudasdo para Unhas danificadss ®

grosses

GEL UNGHIE

GEL ONGLES
ROVINATE, ISPESSITE

ABIMES, EPAISSIS

UNAS DANADAS .

NAILS GEL
Y ENGROSADAS GEL

DAMAGED, THICKENED

10ml - Made in France

10ml - Made in France
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LABORATOIRE
LA COLOMBE

Dr W. BENCHEKROUN
PHARMACIENNE BIOLOGISTE
Diplémée de la Faculté de Montpellier

Casablanca le 21/06/23
Prélévement du : 20/06/23
Docteur MAJID LAHLOU

-E—— T | | ” [N | _ idoa-
LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES -
L A Cc OL OMBE

Page N° 1

Monsieur FARES EDDINE GHANDI
Dossier N° : 23F145

BIOCHIMIE SANGUINE
Résultat Valeurs Normales
*Urée 0,51 g/l soit 8,50 mmol/l 0,10 20,50 g/l
Créatinine 13,0 mg/l soit 115,1 pmol/l 6a 13 mg/l
ENZYMOLOGIE
Transaminases S.G.O.T. 19,70 U/ 0ade6
Transaminases S.G.P.T. 33,70 U/ 02449
' Gamma - GT 13,60 UI/I H:10a45
F:7a32
st
'."‘“?‘u?’&m
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Le biologiste : ek
15\'.05

evement a domicile ) 06 61 56 46 69

# 39, Rue Abdellah Rajai (Ex Pyrennées) - Maarif - CASABLANCA <, 05 22 99 32 35/55 m laboratoirelacolombe@yahoo.fr
R.C. 197176 - Patente : 35774611 - I.F : 40477366 - ICE : 001449136000024 - INPE : 093000024
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Monsieur FARES EDDINE GHANDI
Dossier N° : 23F145

Docteur MAJID LAHLOU
BIOCHIMIE SANGUINE
Résultat Valeurs Normales
*Urée 0,51 g/l soit 8,50 - mmol/l 0,10 40,50 g/l
Créatinine 13,0 mg/l soit 115,1 pmol/l 6al13mg/l
ENZYMOLOGIE
Transaminases S.G.O.T. 19,70 UL/ 0446
Transaminases S.G.P.T. 33,70 UI/ 0a49
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R.C. 197176 - Patente : 35774611 - |.F : 40477366 - ICE : 001449136000024 - INPE : 093000024
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LABORATOIRE LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

e LA COLGOMTGBE
Dr W. BENCHEKROUN
PHARMACIENNE BIOLOGISTE Page N° |
Diplémée de la Faculté de Montpellier
Casablanca le 03/07/23 Monsieur FARES EDDINE GHANDI

Préléevement du : 20/06/23 Dossier N° : 23F145
Docteur MAJID LAHLOU

Examen Mycologique

EXAMEN MICROSCOPIQUE DIRECT
Présence de quelques filaments mycéliens et de levures -

CULTURES SUR MILIEUX SABOURAUD

Culture sur miligux Sabouraud 4 37°C : Isolement et identification du Candida
non albicans

Culture sur milieux Sabouraud-Actidione : Isolement et identification du Trichophyton rubrum_.

Le biologiste :

Prélévement a domicile [ 06 61 56 46 69
# 39, Rue Abdellah Rajai (Ex Pyrennées) - Méarif - CASABLANCA &, 05 22 99 32 35/55 m laboratoirelacolombe@yahoo.fr
R.C. 197176 - Patente : 35774611 - I.F : 40477366 - ICE : 001449136000024 - INPE : 093000024




Laboratoire d'Analyses Médicales L.a Colombe

Dr Benchekroune
RUE DES PYRENEES
CASABLANCA
Tél.: 9932 35/Fax : 98 56 06

Casablanca le mardi 20 juin 2023

Monsieur FARES EDDINE GHANDI

FACTURE N° | 23788
Analyses :

S B 30 l

Créatinine sanguine B 30 ‘

Transaminases G.O. e — i B 50 |

Transaminases G.P. -J B 50

Gamma =G.T. =mmemememeememe e l B 50

serodiagnostic des mycoplasmes | B 250 | Total : B 460
Prélevements :

Sang-- | Pc| 15|

TOTAL DOSSIER

636,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Six Cent Trente Six Dirhams
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