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Condit®ons génerales :

Le cadre= réservé 2 'adhérent doit étre diment renseigné.

L= cadre= réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
L valigité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
2 entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
e,‘ﬂa[tiéns multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gt pouir tous les actes effectués en série.
= gncas d’accMent, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d
soms‘
Pharrmacie :
- 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 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

fa mutuelle

ue :

pth
. L'ordonnance du meédecin prescripteur et la factura de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducatlon :

. l‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

«  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
. La‘facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie ¢t Affection Longue Durée ALD et ALC:
s La déclaration.de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois.
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

2 MRIgAS JREarah b respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
j caracére personnel.
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a_-; Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére conf\dentncgecmngnmuer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
é- médecin conseil de la Mutuelle.

www.mupras.com
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél: 05229946 63/0522258205 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083 .
Patente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie .
IF : 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196

CNSS : 7070999

Casablanca le : 20-10-2023
Mme Nejma BOULHAZ

FACTURE N° 2310201042
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Prélévement sang E25 I
9105 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN EO B
0100 Acide urique B30 B
0111 Créatinine B30 B
0135 Urée B30 B |

Total de B : 90
|
TOTAL DOSSIER 145.60 DH
|

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quarante—cing dirhams soixante centimes
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Prescripteur : Dr SOUMYA SAATI .

Reéf : 2310201042
Dossier ouvert le : 20-10-2023 11:03
Edite le : 20-10-2023

Mme BOULHAZ Nejma

Compte Rendu d'Analyse Page 1/1
Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
Acide Urique: 46.20 mg/l (<71.00)
Urée: 0.19 ¢/l (0.10-0.50)
(Snit:) 3.17 - mmolA (1.67-8.34)
Créatinine: 9.2 mg/l (5.0-12.0)
(Soit:) 82.8 pmol/L (45.0-108.0)

Fin du compte rendu




