RECOMMANDATIONS IMIPORTANTES A LIRE POUR

ACTHVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= La validité de Ia feuille de soins est limitée @ 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

= |es achats des medicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de |'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 a 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 a la feuille de soins.

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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 a la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

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

A

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O 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 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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RELEVE DES FRAIS.ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins. -
-

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

.

MONTANTS
DES SOINS

|

DATE DU
DEVIS

, S —

DATE DE
L'EXECUTION
-

l

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




19 mars 2024
SMOLLES Sophia %,

o
©
g "ﬂeuul e

Asablan,
o ca
=} b © 40mg cap mojj
™

L ED I
RACNE 40 M6 - ”usa'mﬂ'ga'!"'

266242

P

STt

=Ziss

< Eanpﬁjle par jour (au milieu du repas) pendant 2 mois o Wae s
THEALOSE 3% COLLYRE < 3<8y
— o~ =

1 goutte ﬁois par jour dans chaque oeil

D-BIOTIC CREME HYDRATANTE Caracry g abens
1 application 2 fois par jour sur tout le visa PRV: 149
PP pary 9e sl/muﬂnq/fl?ﬁfun
1180g; 180714,

MEDISUN 50+ CREME (ACM)

1 application le matin sur tout le visage puis toutes les 2 heures

BOREADE R BAUME A LEVRES

ﬁc 3 Ve |

moissaveabilayeiy - o
ZVZQBZVQ dy\- 69 65 6% ¥Z S0 - 121
yooayeuep -zheymer ayaidoid




12 février 2024
Mlle LASMOLLES Sophia

¢ ASAT/ ALAT
TG/ CT

. rj\rs ]\LF\rDP\O‘JS

|
m A,‘I‘(?-:ll’ ada




Laboratoire Al Firdaous d'Analyses médicales

Dr. ASSEM NADA
Adresse : Al Massira 1 Lot B,N 683 Appt | Marrakech Téléphone/Fax :05 24 34 54 98

|
GSM: 06 71 40 71 01
ICE : 002219967000004 - IF : 33626206 - INPE : 073062994
t Facture I
N° facture 2024-1791

-

Date prélévement : 15/03/2024

Mlle LASMOLLES Sophia

cades: i @ e Desienation el e e i Toleon

B134 | Triglycerides 50,00
B106 Cholesterol total 30,00
TRANSAMINASES 100,00
Prélévement sang veineux 1,00
Total B 180,00
Total 180,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent quatre-vingt dirhams™**

Al Massira 1 ,Lotissement B N° 683 , Appt 1 - Marrakech
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Diplomée de lo Foculté de Médecine et de Phormacie de Rabat ‘ ‘ 1L bl daallgubllads as s
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Dossier N°: 150324-027  Pvt du: 15/03/2024 14:11

Marrakech, le 20/03/2024 Nom: Mile LASMOLLES Sophia
Compte rendu d'analyses
’ Page: 11
) BIOCHIMIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
Triglycerides : 1,30 &/l (0,4-1,5) 0,94 (09/02/24)
1,47 mmol/| (0,45-1,7)
Cholestérol total : 1,69 g/l {Inférieura 2,6 ) 1,82 (09/02/24)
4,38 mmo/I ( Inférieur 3 5,18)
TRANSAMINASES
ASAT/SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) 19 ul/l (Inférieura31) 25 (09/02/24)
ALAT/SGPT ( Alanine Aminotransférase:) 33 ui/l (Inférieur 3 35 30 (09/02/24)
Té“ Fat ral |\‘
(A
ﬂ Al Massira 1, Lotissement B Num. 683, Appt 1 - Marrakech Mail : laboalfirdacus@gmail.com
Tél. & Fax:+ 212524345498 -GSM:06 71 40 71 01 ICE : 002219967000004 - IF : 33626206 - CNSS: 1512714

Prélevement a domicile sur RDV




