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

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  La validité 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre & la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

2 Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] 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 & 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 l'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 a ic.jindr‘e a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 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 B
mois.

Conditions générales : W

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

: contact@mupras.com

[=

: pec@m'upras.com
: adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'4gard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Date de consultation: ............. § Y —
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Nom et prénom dumalade :...........ccooereeveeereneerscecennne I —
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Lien de parenté : (O Luiméme

Nar,ur'e de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances
-

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles
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Signature de I'adhérent(e) :
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394~ IF : 51485800

| FACTURE I Casablanca , le 30/04/2024

Facture N° 290424-014 du 30/04/2024

MUPRAS Dr: LAHRABLISAMIRA
N°Bon de soin Mle
Patient Mme EL HACHIMI NAIMA VVE FEJRIOI

Analyses Valeuren B || Montant

CORTISOL PLASMATIQUE A 8-10h 250 275,00
Protéine (dosage) 30 33,00
Total B - - 280 308,00

APB 1.0 11.51

Total 319,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Trois cent dix-neuf dirhams 51 centimes*** %
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Laboratoire certifié par

* Laboratoire de biologie médicale Génélab IMANOR
“ + _am CERTIFICATION
Oum Rabm N° 2017 CSMQ.04 : 01
Dr. Mohamed BENAZZOUZ deres g aly y enSUll NM ISO 9001 : 2015
Pharmacien Biologiste v gl vl NM15C 2201
EEEEER
Mme EL HACHIMI NAIMA VVE FEJRIOUI Dossier N° :200424-014 Page: 2/2
| ANALYSES URINAIRES I
Valeurs Usuelles Antériorité
Protéine (dosage)
(colorimetrique/Beckman Coulter AU 480 )
Diurése de 24 heures : 2150,00 ml 1300,00 (25/06/19)
" i 0,03 (17/05/22)
Résultat (g/1) : 0,03 g/l (Inférieur 2 0,15)
(colorimetrique/Beckman Coulter AU 480 /2 ) E,f)j (25/06/19)
Résultat ( g/24h) : 0,06 g/24h ( Inférieur 4 0,15) 0,07 (25/06/19)
Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement
TAmPT ] v ‘Biologiste assistant
— Dr Y.Bellamine
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BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE

NB : (*) = paramétre accrédité S S 1 3 DR NSO | U O SN O -0 4 T8 0 9% OO T Sl g
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INPE : 097163968 - ICE : 001084109000068 : ».. - Patente : 35051078 : \\J| - Fax. : 052293 10 61 : Sl
E-mail : genelab2@gmail.com - Tel. : 0522 93 10 60 / 61/ 0522 90 59 37 / 0661 76 30 68 : _\yJ| -GSM Whatsapp : 06 76 84 52 02 - Site web : www.genelab.ma
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Laboratoire de biologie médicale Génélab IMANOR
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" Compte rendu d'analyses | (Mme EL HACHIMI NAIMA VVE FEJRIOIOJS’IS oisos )
E— E— RN : INPEcGEnELsB :
Demandé par Dr : LAHRABLI SAMIRA Date naissance:01/01/1965 INPE oo+ 097163968
CHU Code Patient : 110A5621 IF : 51485800
. M
Dossier crééle @ 29/04/2024 Heure création: 8:30:

Casablanca \_Patient prélevé le : 30/04/2024  HeurePlvt : 7:54: = J

Edité le : 30/04/2024

Page: 1/2
| ANALYSES HORMONALES ; I
Valeurs Usuelles Antériorité
CORTISOL PLASMATIQUE A 8-10 H: : 16,89 pg/dl (8,7-224)
(Tech. Chimielumiescence/ Access )

NB : Les valeurs de la cortisolémie sont 50% plus faibles avant I'age de 10 ans
20,82 (02/09/20)
9,96 (30/10/19)
19,71 (25/06/19)
0,85 (29/11/18)
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