RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTTVER’LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au meédecin 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 medicale chirurgicale, soins dentaires spéciaur
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 1
soIns

Pharmacie : i

» Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ‘

o 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|
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ;
— Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d«
nutueile
Optique i
- |

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

- Uentente prealable renseigneée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances del
rééducations I

. 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 esi

bligatoire avant le déebut de traitement

. a facture doit etre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

b 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les li

|
mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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LABORATOIRE GHERRAS 1\~ oyt jtna
D’ANALYSES MEDICALES ¢ 1 L‘_damd_dbud!

Dr. GHERRAS Mustapha (sadaan (il yall yguS AT
PHARMACIEN BIOLOGISTE ! o
Dipiémé de la Faculté de Toulouse - France (s p2) 39t 93 AtdnS ot o
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%
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©SeS E | .
Date du prélevement : 16/12/2023 a 09h44 Mlle BENDAOUD Fatima Zahra
Dossier édite le : 16/12/2023 Référence : 161223 163
Code Patient : 134979

Age : 14 ans 4 mois

Prélevement Effectué au Laboratoire Page:1 /1

Valeurs de référence Antécédents

25 HYDROXYVITAMINE D (D2+D3) A »

Par ARCHITECT ci 4100 (Abbott)
RESUALEE s siw s o & 50 5 508 & 50s & : 38,7 ng/1 18/11/23 : 24.1
Soit 96,8 nmol/1

Interprétation

Carence : < a 1o ng/1

Insuffisant 2 10 - 30 ng/l

Normal : 30 - 100 pa/l

Toxicité : > 100 ng/l ,
Valeurs de référence Antécédents

FERRITINE ............. o @ B 5 : 9,6 ng/ml 18/11/2023 + 6.1

Par ARCHITECT ci 4100 (ABBOTT)

Enfants :
1 mois - 13 ans : 20 -100
14 ans - 17 ans : 10 - 8O

eliSe — ullo™| Aa3)g pualid| dasms gild (lules 3ylec Jo¥1 Gallal)
1* Etage Imm. Khamlich Av. Med V Angle Rue Atlas - MEKNES
Tél.: 0535 52 30 03 - Fax: 05355150 65 / 05355233 11
Email : laboratoiregherras@gmail.com




LABORATOIRE GHERRAS .~ ¢
D’ANALYSES MEDICALES ¢ A dat
Dr. GHERRAS Mustapha (alaan (pul pal) )giS AT
PHARMACIEN BIOLOGISTE P WP L N
Diplémé de la Faculté de Toulouse - France (Lt p8) 39—t 93 Al S i
FACTURE : 204331
IMNIrARm MEKNES e 16/12/202

Nom et Prénom ... : Fatima Zahra BENDAOUD
Prescripteur .... : Dr. BENAMAR NAIMA

Bilan :

250H B450+ FERR B250+
Total des B ....... : 700
Montant Net ....... : 580,00 Dhs

Arrétée la présente facture 2 la somme de:
Cing cent quatre-vingts Dh

Dr GHERRAS MUSTAPHA
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Tél.: 05355230 03 - Fax: 0535 51 50 65 - Email : laboratoiregherras@gmail.com
R.C. :17538/504 - I.F. : 23001560 - Patente : 17108505 - ICE : 001637004000009
RIB : 007 480 00 00402000010935 96
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