RECOMMANDATIONS IMPORTANTEE A LiRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luik-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 speciaux,
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 3 la feuille de
50ins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie 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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
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
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut ~ :'adhesion@mupras.com

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

caractere personnel
IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme 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 1B - www.rm.upras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Important :
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Ex. Chef de Service de Pneumophtisiologie
Spécialiste de I’appareil respiratoire
Tuberculose - Asthme - Allergie
Sevrage tabagique
Exploration fonctionnelle respiratoire
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Ex. Chef de Service de Pneumophtisiologie
Spécialiste de |'appareil respiratoire
Tuberculose - Asthme - Allergie
Sevrage tabagique
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868, Résidence Ennasr, Boulevard Mohamed VI, GHS, N°01 - Casablanca - Tél.: 0522 80 13 13
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

DISPENSAIRE JAMILA “4"

110, Rue EI Bachir Belhoucine (Ex 89), Jamila 4
Cité Djemaa en face Cimetiére Sebata
Dérriére terrain "Ba Mohammed” - Casablanca
Tél./Fax : 05 22 29 14 60

BERRADA FATHI Khalid ICE : 001677978000093

. . . INPE : 93000222
Docteur en Pharmacie-Biologiste

Facture N° : 9074/2019

Date : 20/12/2019

Analyses Médicales effectuées Le 13/12/2019
Prescription Du Docteur ANWAR.M.ALI

o o Ry

Bilan :
BKD/3 BKC

Cotation: B 165 +Prelevement <
Montant Net : 250 Dhs

BKD/3 105

BKC 60
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Ex. Chef de Service de Pneumophtisiologie
Spécialiste de 1’appareil respiratoire
Tuberculose - Asthme - Allergie
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Ex. Chef de Service de Pneumophtisiologie
Spécialiste de I’appareil respiratoire
Tuberculose - Asthme - Allergie
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

JAMILA “4”
110, Rue EI Bachir Belhoucine (Ex 89)
Jamila 4, Cité Djemaa CASABLANCA

Tél.: 05 22 38 40 50 - Tél./Fax : 05 22 29 14 60

Dr. BERRADA Fathi Khalid

Docteur en Pharmacie-Biologiste
Ex attaché des hopitaux de France

Ancien Pharmacien chef du 3° hépital militaire de LAAYOUNgedecin

Diplémé des Facultés de BESANGON et NANCY - FRANCE

Nom Mr MOUSTATI
Préenom . ALI
possier - 1Lgeas  1amzzots  |IIIIIEH

Dr. ANWAR.M.ALI

RECHERCHE DE MYCOBACTERIES DANS LES EXPECTORATIONS

Examen a la coloration de ziehl Ne=slson

Il n'a pas été vu de bacilles

acido—al

( 3 jours de suite )

coolo-resistants

a l'examen direct et aprés homogenelsation.

Culture sur Lowenstein Jenson

Resultat a retirer le 2liDENE20ER0N

En cours




