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

<onditions generales :

Le cadre rése a 'adhére doit ét iUment renseigné

. Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamme a nature de la maladie

- -
La validité de la feuille de soins est limitée a3 3 mois 3 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 ci constances de 'accident est & joindre a la feuille d4

4 s0ins.
Pharmacie :
-

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

8 La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
jointes a '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 i'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Réeéducation :

= LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

*  Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

La radio-apres 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 6l

mois o i
~
Adresses Mails utiles

O  Rediamation contact@mupras.com

o Pri‘g* en charge pec @ mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

022 49.13.01/02 Fax : 022 1’3 13
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INPE : 093000933

' Facture I

N° facture 2020-000399
Date 09/06/2020

Patient Mme BENNIS Sofia
Date prélevement :  05/06/2020

Analyses Valeur en B | Montant
CHOLESTEROL TOTAL 30 40,20
CHOLESTEROL HDL 50 67,00
CHOLESTEROL LDL 50 67,00
TRIGLYCERIDES 60 80,40
Total B 190 254,60
APB 1,0 25,00
Majoration de garde
Total 279,60

Arrétée la présente facture a la somme de :

~r-s

RC:249678-T.P:35510149-CNSS:2559047-IGR :40400239 - IF : 40400239 - ICE - 000427758000033

DEUX CENT SOIXANTE-DIX-NEUF DIRHAMS ET 60 CENTIMES ***




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALE
MOULAY - YOUSSEF

Dr Ghizlane BENNIS : Pharmacien Biologiste Diplomée de I'Université René Descartes (Paris V)
Angle Bd, Moulay Youssef et Hassan 1er Résidence Sourour Tél : 022 49.13.01/62 Fax : 022 49 .13.03
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Cligbimineg 100 (RS0 Dossier N° : 050620-005  Pvt du: 05/06/2020 11:39

Code Patient : 12-003229
Nom: Mme BENNIS Sofia

Compte rendu d'analyses

Page: 1/1

ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)

Valeurs Usuelles Antériorité
CHOLESTEROL TOTAL : 2,00 g/l ( Inférieur a2 )
(Technique : Color/Enzymatique/COBAS C111 ) 5,18 mmol/l (Inférieur a 5,18 ) |
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180818 g/02119 0307119 o2/08019 05/08/20
CHOLESTEROL HDL : 0,45 gl 0,43 (20/09/19)
- (Technique : Color/Enzymatique/phase homogéne/COBAS C111 1,17 mmol/l
J
| Absence de risque >0.65g/1
Risque modéré 0.45-0.65 g/l
Risque élevé <0.45 g/l
CHOLESTEROL LDL : 1,28 g/l (Inférieura 1,6 )
3,32 mmol/l ( Inféricur 2 4,14 )
TRIGLYCERIDES : 1,34 g/l ( Inférieur a 1,35 ) 1,82 (20/09/19)
(Technique : Color/Enzymatique/Dirui ) 1,53 mmol/l ( Inférieur a 1,53 ) 1,93 (02/08/19)

1,58 (03/07/19)
1,60 (04/02/19)
1,45 (15/09/18)~—~

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement

Le Biologiste




