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""" LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre d0ment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luimé&me notamment la nature de la maladie. ‘

= L3 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. \

soins [

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. |

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. |

Radiologie et Biologie : |

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre I
jointes & l'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. l

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. 1

Rééducation : :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ‘
rééducations.

e Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 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.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radioaprés soins est obligataire 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 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

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

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

a caractére personnel

R

» En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de g

_JOptigue

Matricule :. 2.6, 7.4 .1 T R et e
O Actif O e i S S S .

Nom & Prénom :.
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... Tatal des frais engagés ...

Cachet du médecin :

Date de consultation : 1:2; A Y B )‘-‘1{.} ﬁc
4 BB

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : () Luirmeéme (] Conjoint .} Enfant
Nature de la maladie : P M L%_._ﬁl) .............. Elnes ‘
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES I ... ...l i e eee e seeessiien et eee s es e siass s sas s

\

’ |

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous. pli confidentiel 8 lattention du |
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'hanneur 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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Bn'ndlim'g d-remplie de 1ml et 2 aiguilles
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é S Olaill g 3S sal) bSal)

MEDICALES ERRAZI LTSNS A Audal)
CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N° :20006502

BERRECHID  ....- 1 24/08/4 e 9 o
Nom et Prénom ... @ Madame yn;: a _}‘AH 1a JI
Prescripteur .... ! i

Bilan :

ACCP B250+ DNA B200+ FR B10OOH+

Montant Net ..... 615,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:

int quinze Dirhams

I

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax: 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608

: 39 - Autorisation N° 5814 - |[F : 63106400
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MEDICALES ERRAZI LA;;;;WE gf‘J\H)J‘ “ﬂelﬂl‘
CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. GHAFIRI AICHA

Mme JEMAAI Fatima ezzahraa
Date du prélévement : 24/09/20

Dossier édité 1le : 24/09/2020
Code Patient : 42836 III ||| || Il “l” Page :1 /1
Prélevement Effectué au Laboratoire 240920 054

AUTO-IMMUNITE

Valeurs de référence Antécédents

| ANTICORPS ANTI-PEPTIDES CYCLIQUES CITRULLINES (ANTI-CCP)
Par Chimiluminescence sur Architect Abbott

................. : < 0,50 UI/ml <as 10/10/17 : 4,30

5 nmim v s w e e w e s it NGGEETLE

AUTO-ANTICORPS ANTI DNA NATIF Ig G :
Techmique ELISA sur automate ALEGRIA
Résultat

C et teieaeaa...: 210,00 UI/mL < 20 ‘/
Conclugion . . s« s sw s s ws s wa & « SPOETELE
FACTEURS RHUMATOIDES
Valeurs de référence Antécédents
FACTEUR RHUMATOIDE ............. : 110,00 UI/ml < a 20
Tech ELISA sur automate ALEGRIA
: Positif
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