RECOMMANDATIONS (MPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-
Conditions générales :

*  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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

"  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par I2 médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 4 joindre 2 la feuille de soins. i

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le meédecin 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 sains.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®*  {afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheéses 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

mols. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0  Prise en charge

contact@mupras.com
pec@ mupras.com
o Adhésion et changement de statut . adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
-

a caractére personnel
-
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, Uacte pratigué en indigugnt la nature des soins.

Important :
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BILAN BIOLOGIQUE

INFLAMMATION

[]-CRP
[]-VS 1% heure et 2*™ heure

IONOGRAMME

[] - Potassium, Sodium, Chlore

[] - Réserve alcaline
[ ] - Protides totaux

BILAN LIPIDIQUE

[] -Triglycérides

[] - 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

m - Glycémie a jeun
[] - Glycémie post prandiale

?] - HbA,

[C1 - Myoglobine
[] -Troponine

[] - Electrophorese des protéines

HEMOGRAMMIE =
(NUMERATION - FORMULE - SANGUINE)

Pef- Globules rouges - Hémoglobine
Hématocrite - Globules blancs ...

mf— Plaquettes

BILAN DE LA FONTION
THYROIDIENNE

(]-T3,T4, TSH

BILAN DE LA COAGULATION

[]-Taux de prothrombine
[]-INR

[ ]-TCA malade/TCA témoin
[_]-Fibrinogéne

BILAN DE LA FONCTION RENALE
[] - Créatinine

[]- Urée plasmatique
EXPLORATION DE LA PROSTATE
[]-PSA

ENZYMES MUSCULAIRES

[]-LDH
[]-CPK
[]-CPK-mb




LABORATOIRE IBN SINA

ICE :001761756000030

Bd Mohammed V BERRECHID INPE :063000509

Tel: 05.22.33.66.43  Fax:05.22.33.66.42

Patente : N° 40700369 C.N.S5.5:N°2229541 IGR : 40195644

FACTURE : 71255

IB 14862 B

Nom et Prénom : Mme BOUHFID Fadila

Prescripteur :

Référence :010720 034

Date :01/07/2020

BILAN :

NFS B 73 + GLY B 15 + HBAl B 90 +
MONTANT NET : 248,52 Dhs Soit 178 B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Deux cent quarante huit Dh et cinquante deux cts




