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

~
Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodonatie 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 Paccident est A joindre a la feuille df
s0ins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux erdonnances.

*  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

®  ya facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pii confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

*  Uentente 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 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.

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® ) a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  prise en charge pec@mupras.com
0O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi a* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel.

MUPRAS :Clentre Alial Ben Abdellah - 6eme £

Casablanca 20000 - Teéi : 05 22
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Tel: 05 20 32 69 22 Gsm : 06 57 11 11 11 Email : Drbiadillah@gmail.com
Patente :35712084 - INPE: 091171280
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IBN NAFIS

Radiclogie & Imagerie Meédicale

FACTURE N Note d'honoraire CHAQUKI WASSIM
DATE FACTURE | 16/05/2023
DATEEXAMEN 16/05/2023

Désignation Montant
IRM DE LA JAMBE DROITE 2 200,00
TOTAL 2 200,00

Arrétée la présente facture a la somme de DEUX MILLE DEUX CENTS DHS

532, Bd. Panoramique, Casablanca, Tél. : +212 522 525 489 / +212 522 528 272 - Email : radiologie.ibnnafis@gmail.com
RC: 476419 - IF : 47228844 - [CE : 002620012000030 + PATENTE : 34081666 + CNSS : 2220867
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Laboratoire Touzani Racine d'Analyses Médicales
50, boulevard Ain Taoujtate Quartier Racine 20000 CASABLANCA
Tél : 05 22 47 49 49 / 52 52 - Mail : laboratoireltr @ gmail.com

Vos résultats via WhatsApp au 06.61.11.49.35 ou en scannant le QR code suivant :

M Wassim CHAOUKI
Né(e) le : 07-02-1972
N° Patient : 201027263

Email : waschaouki @gmail.com
Passeport N°: KU9829491
Accueil par : MED/ 16-05-2023 16:37

Analyses : VITD

RETRAIT LE : 16-05-2023 a 17h00

N° Dossier : 230516030

| ERT

Montant total : 450 DH
Payé : 450DH
Reste : 0 DH
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¢ Dr Othmane TOUZANI

.. LABORATOIRE Spécialiste en : Hématologie - Biochimie - Bactériologie

= &
.0
° ° Virologie Clinique - Immunologie - Parasitologie - Mycologie
1 r I O l l 2 AN l Biologie de la Reproduction (Université Marseille)

Qualité en Biologie Médicale (Université Bordeaux)
—— R A€ N IN B —

FACTURE N° :230516030

Casablanca le 16-05-2023

wee: [N

093061422
M Wassim CHAOUKI
Date de I'examen : 16-05-2023
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN ' Analyse - Val Clefs

9105 [Forfait traitement échantillon sanguin E25 E

39 [Vitamine D B450 B

Total des B : 450
TOTAL DOSSIER : 630.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent trente dirham

La Qualité est notre souci permanent

50, Boulevard Ain Taoujtate, Racine (prolongement clinique Badr) - Casablanca - Maroc
Tel: 0522 47 49 49/ 47 52 52 - Fax : 05 22 48 66 00 - E-mail : laboratoireltr@gmail.com
INPE : 093061422 Patente : 35652203 IF : 18744872 ICE : 001547834000059 CNSS : 5413323
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o Dr Othmane TOUZANI
... ® LABORATOIRE Spécialiste en : Hématologie - Biochimie - Bactériologie

H
® ° Virologie Clinique - Immunologie - Parasitologie - Mycologie
Biologie de la Reproduction (Université Marseille)
e R AETE R Qualite en Biologie Médicale (Université Bordeaux)

Code Patient 201027263

Prélévement du : 16-05-2023 M CHAOUKI| Wassim
E.g::naan;g:?ust* : 230516030 sl v
Edition : 19062023 Prescripteur : Dr BIADILLAH AHMED AMINE
BIOCHIMIE SANGUINE |
250H-Vitamine D total (D2+D3) 9,6 ng/ml (30,0-100,0)

( Technique ECLIA - Roche )

Valeurs de référence :

- Carence: < a 10 ng/ml

- Insuffisance : entre 10 et 29 ng/mi
— Suffisant : entre 30 et 100 ng/ml

Demande validée, biologiquem?}t par : Dr. TOUZANI

2oy oy
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La Qualité est notre souci permanent

50, Boulevard Ain Taouijtate, Racine (prolongement clinique Badr) - Casablanca - Maroc
Teél: 052247494947 5252 - Fax : 05 22 48 66 00 - E-mail : laboratoireltr@gmail.com
INPE : 093061422 Patente : 35652203 IF : 18744872 ICE : 001547834000059 CNSS : 5413323
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CASABLANCA, le 16/05/2023

PATIENT: CHAOUKI WASSIM

MEDECIN TRAITANT: DR AHMED AMINE

IRM JAMBE GAUCHE

Technique :
e DP fat sat et T1 en trois plans
Résultats :

e Importante épaississement de la corticale osseuse au niveau medio - tibial
associé a une infiltration cedémateuse de la médullaire en regard sur une
longueur d’environ 46 mm de longueur

e Absence de réaction périostée

¢ Absence d'anomalies des parties molles en regard

e Absence d'anomalies au niveau de la fibula

Conclusion :

e Aspect IRM compatible avec une périostite tibiale

Merci de votre confiance.
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