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

Conditions générales :
= Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 4 la feuille de
sains.
Pharmacie :
= |Lesvignettes des médicaments doivent tre 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 :
= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |l'entente 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 & joindre a la feuille de sains.
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.
s |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@®mupras.com
: adhesion@mupras.com

(=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadiesewe a I'adhérent (e)
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(O Dentaire () Autres

Matricule

Cadre réservé au Médecin e e ~

Cachet du médecin : - ., e 404

i

Date de consultation : 03/ ..... @: ke ../ ....................

Nom et prénom du malade :

[A Conjoint

(0 Luiméme

Nature de la maladie :...... C)} N Lw,}'}\f}k. J’B\dL ..... :7‘-@ @ ....................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parente : (O Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements partés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris 2[‘"’1&! nce de la clause relative & la protection des dcmnees personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Médecin Spécialiste en Rhumatologie
Os - Articulation - C.V et Muscles
Membre de la Société Marocaine

de Rhumatologie
Ancien Médecin a I'Hopital
Universitaire El Ayachi de Salé
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Médecin Spécialiste en Rhumatologie
Os - Articulation - C.V et Muscles
Membre de la Société Marocaine

de Rhumatologie
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Médecin Spécialiste en Rhumatologie
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Directeur

i . 3 Fi HARheREL
; & Biologie
’}"" & Dr A. Bellik
P, _—)& : "
2 = Dr S. Kacimi
Institut Pasteur

du Maroc

Date et heure d'enregistrement : 26/04/23 12H26
Date et heure de prélévement : 26/04/23 12H34

Date de naissance : 01/01/1951
Hors tiers payant -

Dr J. Nouril
Dr D. Messaoudi
Dr N. Dersi

Dr A. Bennani

TANGER

Anatomie-cytopathologie

Dr S. Bennani Dr W. Qudaina Dr A. Oukkadi

Dr A. Ainahi Dr O.Mourtada Dr K. Moumna
Dr H. Mohammadi Cytogénétique
Dr S. EZZIKOURI Dr S. Nasserddine
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Demande n° 26/04/23-1-0033

20000 CASABLANCA
Demande n° 26/04/23-1-0033 -RAM-

Edité le : vendredi 5 mai 2023
N CIN/Passeport
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Spectrophotométrie (Architect ci4100)

Antériorités

Valeurs de référence

2204250

F —

Vitamines
T ® ey  w Valeurs de référence " Antériorités
Vitaming DZID 3 smmuisisinsssssesimmesies 17,6 ng/mL

Deficit : < 20 ng/ml

Carence : 20 - 29 ng/ml

Normale : 30 - 100 ng/ml

Toxicite : > 100 ng/ml

Validé le 27/04/23

Institut Pasteur du Maroc Centre de Biologie Médicale e-mail:cbm.info@pasteur.ma

1 Place Louis Pasteur 20360 Casablanca ®+212 522 434 471/72 £+212 522 434 477/+212 522 260 957
1 Rue Qortobi - Place Marchan CP 90000 Tanger ®+212 539931 111 £+212 539 932 299
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