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

Conditions générales :

" Lecadre réservé  adhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment ia nature de Ia maladie.

®*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

» L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
Que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d’accident, une déclaration Précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dd
soins.
Pharmacie :
* Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

*®  Lafacture 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 I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Lentente prealable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*  Pourle 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 ca nalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre Jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l
mois J
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la lo n°" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donneedy
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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LABORATOIRE

D'Analyses Medicales

. Dr. Samira BENBRAHIM
Pharmacien Biologiste
Dipléme Université Paris Descartes
DU Assurance de la qualité en biologie médicale
DU Auditeur qualité en biologie médicale -
- Nom: Mme EL JIHAD Asmaa
Casablanca, le : 08/06/2020 .
' ‘oo e Code Patient : 19-05324  Prélévement du: 08/06/2020 10:36:
Dossier N° : 080620-040
N
N _
'
Compte rendu d'analyses
Page: 1/1
ANALYSES D'IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE I
SEROLOGIE DE LA TOXOPLASMOSE (IgG)
" (Technique : Elisa )
Titre 1gG : <4 Ul/ml <4 (30/04/20)
Interpretation
- Titre <4 Ul/ml : Absence d'immunité anti toxoplasmose, une surveillance sérologique s'impose tous les mois.
A interpréter en fonction du contexte clinique et des données biologiques complémentaires.
Cependant, il est fortement recommand¢ de faire une recherche simultanée des anticorps IgG et [gM anti Toxoplasme, pour
disposer d'une interprétation correcte et un statut immunitaire complet.
‘ ANALYSES URINAIRES
Valeurs Usuelles Antériorité
RECHERCHE-ALBUMINURIE-GLUCOSURIE
ALBUMINE URINAIRE : Recherche négative.
GLUCOSE URINAIRE 8 Recherche négative Recherche négative (30/04/

Le Biologiste

Immeuble B28, RDC N° 1, Boulevard Ibn Sina, Hay Hassani - Casablanca ( a coté dar El Hamra)
Tél. : 0522 89 69 87 /05 22 93 32 21 - Fax : 05 22 89 69 88

R.C.: 272254 -T P.: 35001675-1.5. : 51400810 - TVA: 751107 -CNSS : 6067195 - ICE : 0004 99965 000047 -INPE : 093 001 261




LABORATOIRE HAY HASSANI

D'analyses Médicales et Biologiques
Immeuble B28, RDC N° |, Bd. Ibn Sina - Hay Hassani - Casablanca
¢
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- Note d'honoraire
Honoraire N°: 2020-002568
- Date 08/06/2020
i . Patient Mme EL JIHAD Asmaa
Date Prélévement : 08/06/2020
Analyses Valcuren B | Montant
SEROLOGIE DE LA TOXOPLASMOSE 100 134,00
RECHERCHE-ALBUMINURIE-GLUCOSURIFE 30 40,20
Total B 130 174,20
APB 15 25,00
Majoration de garde
Total 199,20
Note d'honoraire: Cent quatre-vingt-dix-neuf dirhams 20 centimes***
4
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