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

Conditions générales .

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

®  |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par e praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

. extractions multiples, parodontie orthodontie, g Rses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d'accident, une déclaration préci
Soins

Pharmacie :

La MUPRAS garantit le respect de la lot n® 09-08 relative 5 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

A caractére personnel

MUPRAS

" Les vignettes des médicamey x ordonnances
®  Pour les médicaments sap oit étre jointe
Radiclogie et Biologie ; b
2 ta facture ainsi qu ( du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 8
jointes a 'ordonnance ewrca W & remboursement. :f_
. Un pli confidentiel du médwgin p yses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil :c; :%
L la mutuelle ! —'{
| It ! « I'
®*  ordonnance du médecin prescriptedwlet [a facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins i e
Rééducation : | e
» L'entents préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g
rééducations ':J_
=
" pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a |a feuille de soins g
Dentaire : -g
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es §
obligatoire avant le début de trattement. _g
®  La facture doit étre jointe & la feuille-desoins pour tout: demande de remboursement i
- 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 Lous les 6
mois. )
Adresses Mails utiles
O  Reclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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En cas d'accident préciser |es Causes et CIrCONSTANCES : i s i stississ s

Date de consultation :

W/

Lien de parenté

0 Enfant

A b
Nature de la maladie MO et

Aoy

ol

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

i

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
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e d’Analyses
Bio-Médicales Benje

Dr. NADA BENJELLOUN Ep EL ATIQI 4
® Médecin Spécialis dnni wd.su b
m Diplémée de la culté de médecine de Rabat bl s _hlla_USd _jp 3w

Prélévement du 5/0 MR SAMORAH AHMED

SISy PN T 1111111111 ) B

Prescripteur: Docteur AICHA BELIDI

Page: 1/1
BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automate Response R920/R940)
ACIDE URIQUE. . . 8. . . . .l e oh oo : 84,50 mg/1 ) 35,00 a 72,00 mg/1
(Technique enzymatique - Uricase -) 502,78 pmol /1 208,25 a 428,40 umol/1

Antécédent du 02/11/21 - 07:13 : 83,20 mg/1

Recommandations ch&z un patient goutteux : taux d'acide urique inférieur a 60 mg/L.

(American College of Rheumatology )

MARQUEURS TUMORAUX

ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE - PSA
(Technique : ELFA - VIDAS Biomérieux)

Résultat : 0,81 ng/ml < 4,00 ng/ml
Interprétations:
< 40 ans < 1,72 ng/ml
40 a 49 ans < 2.19 ng/ml
50 a 59 ans < 3,42 ng/ml
60 a 69 ans < 6.16 ng/ml
> 69 ans < 6.77 ng/ml

Demande validée biologiquement par: Dr NADA BENJELLOUN

Total de pages: 1
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A oire d'Ana]yses (Y Y BN | T
Bio-Médicales B U9l o it diriihgeill

Dr. NADA BENJELLOUN Ep EL ATIQI

® Médecin Spécialiste un-a-w =
m Diplémée de la faculté de médecine de Rabat b s _hlla_Usd ) Aw

EL JADIDA le: 25/07/2022

FACTURE N° 250701/22

Médecin Docteur AICHA BELIDI
Nom du patient MR SAMORAH AHMED
Examens - PSA- AU

Cotation B 330 + PC25

Montant 465,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: QUATRE CENT SOIXANTE CINQ DIRHAMS
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