- RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
- ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
* 9le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

.' LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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 d¢
s0ins

Pharmacie :

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

Pour les me‘ducamnﬁt\{,ans 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 méd-éé\g-pax}nih‘me Wemande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

® LUentente 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 :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Yaccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois J

Adresses Mails utiles 1
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

@ caractére personnel
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' LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BIOCENTRE

CASABLANCA

Dr. CHEKKOURY IDRISSI| SOFIA
Adresse : 522, Avenue du 2 mars ( & coté de I'nopital My El Hassan 'BOUAFI'
Téléphone : 0522284160 - E-mail: biocentrecasablanca@gmail.com

‘ Facture I

N° facture 24-2413

Date de prélevement  25/01/2024

Vime BOUKRIM Meriem

NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES
HBA1C Hémoglobine glyquée 100
GLY Glycémie a jeun 30
u Urée 30
CREA Créatinine 30
GS GROUPAGE SANGUIN 80
TOXO TOXOPLASMOSE (IgG) 120
RUB RUBEOLE ( 1gG) 150
TSH Thyréostimuline (TSH-us) 250
VITD 25-OH Vitamine D (D2 + D3) 450
TPHA T.P.H.A Dépistage 50
VDRL Sérodiagnostic des tréponématoses 20
AGHBS HEPATITE B 120
HCV HEPATITE C 300
ECBU EXAMEN CYTO-BACT. DES URINES 150
Total B 1960
Total en dirhams 2 651,40

Arrétée la présente facture & la somme de : Deux mille six cent cinquante-et-un dirhams 40 centimes***
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- Grossesse intra utérine, évolutive.  ——

DA 0 M

[ - L o, Mm s0it une Zrossesse de ..o SEMAINGS.
-Fémar ... mm d’aménorrhée (4/- oo )

- Présence de moqutaux. &=

- Bonne activité cardiaque feetale. 7'1——

- Absence d’anomalies wen-tef au niveau de la téte et du tronc.

.
- Placenta Ap&@u.q D’echostructure homogeéne, ... inséré.

- La quantité du liquide amniotique est normale. __}
N
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