RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
A

Conditions générales :

= Le cadre rédervé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accideht, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 aifisi qu'une copie des résultats des analyses ou du caompte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 feuille de soins.

Rééducation :

= |'entdate préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatlo&s.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a 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:

= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
S
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 rziative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me 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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Déclaration de Maladie
Maladie [jD_entair'e
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(O Actif (0 Pensionné(e)

Nom & F'rr:zno/_;}/'f‘a TOQ‘IZ—KH

@))ﬁ?ﬁ:f_@(*q/ﬁq: ................... Age:..i.ﬁ ......

Lien de parenté : (] Luiméme Conjoint () Enfant

Nature de la maladie : /1)/}((,(:;9—\« ...... W ?&utf\»\g\_ﬁi ...............................

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES : ........ceuciieiiriaaremereeoreresmaaaseransnseneasmeeeeaneeeerraeareas

Nom et prénom du malade : . S="T_M. 3 ).

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements. portés sun Ia présente déclaration. Je déclare
avoir pr issa geja.cl e relative a la protection des donneesg}e}f»nne les
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
i
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LABORATOIRE DU NORD

d’Analyses Médicales, Biologiques et Scientifiques

ONORD CERT

ler Laboratoire du Nord Jepuis 1977 1B 0000, IR

Dr. ZEROUAL H. .a clly)j j9i55)) 1977 3o i) il i cJg)
Pharmacien - Biologiste <Ml o) eebdl] | er Laboratoire CERTIFIE au nord du Maroc SEMAC _CTRITTCRTON
Montpellier - France Luipp — cotlgiipo pn)] b 5 Soy)) ol esle lola pitio <) Dr: Zeroual B
Dossier N°: 2707 026 —I
Prélevement Effectué par le Laboratoire Patient : Mme CHRAIBI Meriame
Date du prélévement : 27/07/2023 Prescripteur: DR EL MAAMRI IMANE
Date d'édition  : 28/07/2023 CIN ou N Passeport:
N | L -
- Ancien Assistant en Bacteriologies - Montpellier.

- D.U. Assurance de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris ¥ . o o
- CES : Biochimie, Sérologie, Hémafologies, Bac’rériologie, Parasitologie, Mycologie, Biologie Moléeculaire, Immuno fluorescence.

BIOCHIMIE

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

RENSEIGNEMENTS THERAPEUTIQUES: posologie,date et heure derniére prise

LITHIUM...... 0,72 mmeol/1 U.6a 1.2) 06/03/23 : 0.70
5,00 mg/l

Zone thérapeutique :
Patient non traité : Traces indosables.
Patient traité (formes a libération immédiate) :
- 12 heures aprés la prise du soir :
0.50 & 0.80 mmol/l (mEg/l)
3.50 a 5.50 mg/l
Patient traité (formes a libération prolongée) :
- 12 heures aprés la prise du soir :
0.80 & 1.20 mmol/l (mEq/1)
5.50 & 8.50 mg/1
- 24 heures aprés la prise du soir :
0.50 & 0.80 mmol/l (mEq/l)
3.50 & 5.50 mg/1

Pour Toutes Informations Demander Dr.Zeroual au 0661 15 83 53 cllyj j9i5u)b Juai¥leloglral) ¢ o sjad)




LABORATOIRE LABONORD
67 rue de Fes 90060 TANGER
* . Tel: (%39942587 Fax : 05%9942049
Dr Hammou Hamid ZEROUAL
Patente 50452044 IF: 18723216 RC:73435 ICE: 001615102 0000 51
INPE: 163002827

FACTURE : 155211

TANGER , 27/07/2023

ZR 7392 PA
Nom et Prénom : Mme CHRAIBI Meriame

Prescripteur : Dr. DR EL MAAMRI IMANE

Référence :270723 026

Date :27/07/2023
BILAN :
SECR Dh 0,00+ LITH B 50 +

Soit 50 B

MONTANT NET : 110,00 Dhs

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Cent dix Dh

Dr H.ZEROUAL




Dr. Imane EL MAAMRI
Psychiatre
Psychothérapeute
Addictologue
Tél: 05 39 34 00 09
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Durée de traitement :
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