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

Conditions générales :

®*  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment |la nature de la maladie

®  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée @ 3 mois a 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 'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®* |es 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 |'opticien sont a joindre 2 la feuille de sains.

Rééducation :

= Lentente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

. 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.

®=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

I'Horloge

‘UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Fhmc Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelliah - Quartier de

Casablanca 20000 - Tél
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Dr. BETTACHE ACHRAF il ilday ) gisal)

Médecine Générale alad) Gihal) -
Lauréat de la Faculté de Médecine Uuall g lall 408 7y a5
et de Pharmacie de Casablanca elanll Hlally

ORDONNANCE

‘ Casablanca, leﬂ&/@/azagg[(
o I2lEk. Benprpnin  HTINA 4KE4

Bd, Oued Tassaout, Gr «<E» Rue 80 N°36 ,1er étage, llbtlél: -'bulfa_-_Caséblanca
Tél. : 0522 91 50 40



Lire la notice attentivement avant utilisation
A conserver 4 |'abri de I'umidité
Reboucher soigneusement le fiacon apres
chaque prise <

Ne pas laisser & la portée des enfants

Liste [
Uniguement sur ordonnance

Laboratoires Pharma 5
Zone Industrielle Ouled Saleh - Bouskoura - Maroc
Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsable
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COMPOSITION :
e Oméprazole [DCI) ....ccooeerevenneneen..20mg.....



broncl;)kod

sans sucre - Adultes

LOT : 1199
Per : 09425
PPV : 3840 DH
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(BILAN BIOLOGIQUE ) /%, A€/ |2,
Nom BBEANN. FRTITA BANEA

INFLAMMATION

- CRP
[]- VS 1% heure et 2™ heure

IONOGRAMME

[ - Potassium, Sodium, Chlore
[] - Réserve alcaline
[] - Protides totaux

BILAN LIPIDIQUE

[] - Triglycérides (L \ A0

- Cholestérol total
- Cholestérol HDL
[] - Cholestérol LDL

BILAN HEPATIQUE

[] - SGOT (ASAT), SGPT (ALAT)
] - Gamma GT
]

- Phosphatases alcalines

BILAN URINAIRE

[] - Protéinurie des 24 heures
[ - ECBU
[] - lonogramme urinaire

BILAN GLYCEMIQUE
[] - Glycémie a jeun
[] - Glycémie post prandiale
] - HbAc - # E -
OV R grme
DIVERS

[] - Myoglobine
[]-Troponine
[] - Electrophorése des protéines

HEMOGRAMME =
(NUMERATION- FORMULE —SANGUINE)

[] - Globules rouges - Hémoglobine
Hématocrite - Globules blancs...
[ - Plaquettes

BILAN DE LA FONCTION

THYROIDIENNE
[]-T3,T4TSH

Y’ BILAN DE LA COAGULATION

.‘D “TCA malade/TCA témoin
i i Fibrinogene

BILAN DE LA FONCTION RENALE

[] - Créatinine
[] - Urée plasmatique

EXPLORATION DE LA PROSTATE
] - PSA
ENZYMES MUSCULAIRES

] - LDH

] - CPK
] - CPK-mb




’Q'\ Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

(i llaboratoire
(4
|

/4 - Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
/)
d'Analyses de Biologie Médicales

’ EVOI_U LAB - Ex Interne des Hopitaux de Lyon

- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon
RHIA

Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - Virologie - Biochimie - Inmunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

FACTURE N° : 2403262020
INPE: 093061067 IF:14377655
Casablanca le 26-03-2024
Mile Fatima Zahra BENBRAHIM

Date de l'examen : 26-03-2024

Analyses :
' Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PS IPrélévement sang E25 E
B154 [Ferritine B250 B

Total des B : 250
‘ TOTAL DOSSIER : 248.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quarante—huit dirhams

Laboratoire Evolulab : 187 , Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél. : 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
RC : 267035 - ICE : 0016665392000001




Laoboratoire
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d'Analyses de Biologie Médicales

Date du prélévement :26-03-2024 a 14:29
Code patient : 2111172001
Né(e) le : 20-02-2006 (18 ans)

TR

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
EVOLULAB

- Ex Interne des Hépitaux de Lyon

- - Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon
- Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - Virologie - Biochimie - Inmunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

Mile Fatima Zahra BENBRAHIM
Dossier N° : 2403262020

Prescripteur : Dr achraf bettache

| BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
01-02-2024
— Ferritine 4.7 ng/mL (15.0-1500) <3.0
(Technique ELFA Vidas) j x>
Validé par feléii logis

Laboratoire Evolulab : 187 , Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca

Tél. : 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
RC : 267035 - ICE : 001666539000001
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