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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigneé.
s Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= La validité de |a 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, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
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 feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances 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 est
obligatoire avant le début de traitement
» La facture doit &tre jointe & 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 une fois

par an.

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B

Casablanca 20000 - Tél
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Déclaration de Maladie
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® & d’Actions Sociales
ﬁ de Royal Air Maroc

(J Dentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e]

Matricule :........ )_._bo_% ...........................

—

Date de naissance 4%8{ ...........

Adresse )_Dt)i:ﬂ!’hblap‘ld z).tﬂt'/i}{,.rcuxjtf ...................................

() Enfant
et T

Lien de parenté : (J Lui-méme O Conjoint

Nature de la maladie :(:‘ oM ATy, (L\ FF “"V‘{:_/L

Affection longue durée ou chronique : Oaw O Ac

©

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES | ....vvvereeeereriiiiianns e i Lis Bcsniusssmsininad

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les’ fenseignements ous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
2 TR e re LB vvanepsti 7N AXT
Signature de l'adhérent{e] :
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MINISTERE DE LA SANTE
ET DE LA PROTECTION SOCIALE Lscod
CENTRE HOSPITALIER REGIONAL DE TANGER
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Billet de rendez-vous

Nom : FATIMA BOUTAHER

Rendez-vous : Lundi le 26/02/2024 a undefined

Nature de rendez-vous : Consultation de Suivi - CONSULTATION
Prestation : RHUMATOLOGIE - Consultation

Médecin : Dr. MAHBOUB MOHAMMED

Merci de se présenter au rendez-vous muni des piéces suivantes :

*  Une copie de la feuille de prise de rendez-vous
*  Une copie de la carte Ramed si vous en disposez
*  Une copie de la fiche de liaison

. piAF)
AP >F
(ﬂ"“w_)/

| ' cDfe
U A

Hopital Al Kortobi Rue Assad Ibn Fourat, Marchan 10 000 Tanger Medina 10 000 Tange




BIODIAGNOSTICA
89, bd Moussa Ben Noussair
Tel 039-93-29-69
TVA N°954100 PATENTE N° 50432914 RC N° 6820 CNSS N° 1064568

R —— 1]
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Madame BOUTAHER FATIMA

Tanger le 17 février 2024

FACTURE N° | 671
Analyses :

Protéines totales B 30

Calcium B 30

Phosphore B 40

Phosphatases alcalines B 50

25 Hydroxy-vitamine D B 370 | Total : B 520
Prélévements :

SANG-mmmmmmm e e ; Pc i 1,5 I

TOTALDOSSIER | 706,80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Sept Cent Six Dirhams et Quatre vingt Centimes
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'

! Nom et Prénom du malade : \\’\J”ﬁ\(w\f s

BRERROE S oot AR

PP T ORI = Bl SO IO SRS NSO
/

Traitement : L&c_,k\,\,\_k

~Dr. MAHB
RHU
Hopita =t

INP : 161 1337203

thmm s
JGUE




/,
/" LABORATOIRE DANALYSES MEDICALES BIODIAGNOSTICA

international de gualité

¢ soumis trimestriellement au controle

Autorisation n® 5317 du 20 Mars 1981 « Le Laboratoire Biodiagnestica es
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l?octeur BENTAHILA Samir

Diplome de I'Université Henri Poincaré
NANCY 1 - FRANCE

L A f ) pieal i Apeall A0S 1 5
chterur BENTAHILA Rachid
Spécialiste des Analyses Biologiques

Diplémé d Etat de la Faculté de
STRASBOURG - FRANCE
Hématologie - Biochémie - Parasitologie

Bactériologie - Virologie - Immunologie

Date : 17/02/24

Tanger le : 17/02/24 patient : Madame BOUTAHER FATIMA
Prélévement effectué a 09:52 Docteur MOHAMMED MAHBOUB

*3510% 1510

BIOCHIMIE
Normales
Protéines totales --------mmmemmmmmmmmmmmommmmnmne- ! 75,00 g/l 64 - 83
Caleium ==mmmmssmemmmmmmmmemmmmmmmmmmossmmmmooooes : 2,32 mmol/l 2,15-2,58
Soit aze L 86-103,2
Phosphorémig----------n---=---wmmssmr==omoomeess : 1,04 mumol/l 0,83 - 145
Soit 12,24 mwl 25,73 - 45
Phosphatases alcalines --------=z=--r=mzmmem=es : 108 Ut 35 - 104
VITAMINES

Vitamine D2/D3 (25 Hydroxy-vitaming D) ----=---- : 46.11 ug/l
( Chimiluminescence )
Interprétation :

Valeurs souhaitables pour des patients adultes : = 30 ug/l (> 735 nmol/l)
Statut vitaminique considéré insuffisant entre 10 - 30 ug/! (25 & 75 nmol/l)

Etat carentiel en dessous de 10 pg/l (< 25 nom/l)

Un potentiel effet toxique est évoqué pour des valeurs > 100 ug/l (= 250 nmol/l)

Imm. Venezuela 89, Bd. Moussa Ben Noussair - Tanger Tél: 0539932969 « FaxO0539 93 97 23 daile - uead (p g se &)L.:. B9 M,y a3 jles
E-mail : bentahila.rachid@hotmail.fr « Site - www.laboratoiretanger.com



