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

Conditions générales : T

¥ Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

»  Encas d'accident. une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire:

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Iaccnrd ar‘eaiahle renseigne sur la feuille-de-soins-est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre 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:

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

A

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Laboratoire Al Firdaous d'Analyses +1édicales

Bte - Dr. ASSEM NADA .‘
Adresse : Al Massira | Lot BN 683 Appt | Marrakech Téléphone/Fay :05 24 34 54 98

4 GSM: 0671407101
ICE : 002219967000004 - |IF: 33626206 - INPE : 073062994

I Marrakech, 1 202
Facture arrakech, le 10/01/2024

N° facture 2024-0171

Date 09/01/2024 f|

Mile LASMOLLES Sophia (

Designation j? Cotation

Triglycerides 50,00
Cholestérol total J\ 30,00
TRANSAMINASES “ 100,00
Prélevement sang veineux ‘ 1,00
[todie | o000

| Total 180,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

Al Massira 1 ,Lotissement B N° 683 |, Appt 1 - Ni»trrakech
[
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D’'Analyses Meédicales R L
Docteur ASSEM Nada e S polc 5 9251
Médecin Biologiste ﬂ”mmw W MH i Ll b
Diplomée de lo Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rubat bl dlaually wball dds aays

INPEQT3062004 aagallalaf a9 g:,g._ui.r.al._\ FEWRY

Diplémée en Management de la Qualité de I'Université de Bordeaux

* K%

Dossier N°: 000124-067  Pvt du: 09/01/2024 14:3

Marrakech, le  10/01/2024 Nom: Mlle LASMOLLES Sophia
'
Compte rendu d'analyses
Page: 11
BIOCHIMIE g
GHETE LS i R % A b i R MR A R S A T AR R ey B %
Valeurs Usuelles Antériorité
Triglycerides : 0.67 g/l (04-1.3) 0,57 (07/12/23)
0.76  mmol/l (045-1.7)
Cholesteéro! total 1,70 o/l ( Inférieur2.6) 1.30 (07/12/23)
4.40 mmo/l ( Infériepra 5,18 )
TRANSAMINASES N
ASAT/SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) 19 Ui/ ( Inférieura31) 13(07/12/23)
ALAT/SGPT ( Alanine Aminotransférase ) 21 Ui ( Irll‘cncx“r a3s) 25(07/12/23)
=)
ﬂ Al Massira 1, Lotissement B Num. 683, Appt 1 - Marrakech Mail : laboalfirdacus@gmail.com
Tél.&Fax:+212524345498-GSM:06 71407101 ICE : 002219967000004 - IF : 33626206 - CNSS: 1512714
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