RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER +#S REJETS

—
Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= 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 I'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 l'opticien sont a joindre a la felille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et |e 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 est:
obligatoire avant le début de traitement. [
L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute 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:

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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LABO. D'ANALYSES MEDICALES ASSOUNNA
Dr SSAMMOR (Médecin Biologiste)
Ancien Chef de service a L'Institut Pasteur Maroc 188, Av.2Mars ler Etage
Ancien Interne et Attaché des Hépitaux de Paris Tél 05.22.83.74.94
ICE : 000452800000086 / INPE: 093003127 / IF : 44510720

CASABALANCA DU 23/02/2023

FACTURE N°3808

NOM : AMMOR MOHAMED
Total des analyses : B750

Prélévement : 25 DHS
Total payé : 1050 DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

MILLE CINQUANTE DIRHAMS
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LABO. D'"ANALYSES MEDICALES ASSOUNNA

Dr 8. AMMOR (Médecin-Biologiste)
~ Ancien Interne et Attaché des Hopitaux de Paris 188 ,Av.2MARS 1lér Etage
Ancien Chef de Service a l1l'Institut Pasteur Maroc Té1(02)83.74.94/FAX:80.92.51

Mr.......: AMMOR MOHAMED
REF.: 3BW1248 Du :+ 23/02/2023

MARQUEURS TUMORAUX

Analyses Résultats Normes

P.S.A (Antigene spécifique de la prostate)... : 3.08 ng/ml (0.20 & 6.80)

Techn.Chimiluminescence

25 OH VITAMINE D (D24D3)....00ususn : 20.7 wug/l

Techn.MERIEUX VIDAS

Taux recommandé 30 a 100 wug/1l
Insuffisance 2004 29 wug/1
Carence < a 20 wug/l

VITAMINOLOGIE
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Toxicité potentielle > a 100 wug/1l
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