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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a8 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 dott &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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

-aractére personnel

UPRAS : Centre Alla
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Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Lien de parenteé : () Luiméme &) Conijoint () Enfant
NEture de B MBI oo mnnsnmmsmasmeisdim o g T oo e o e 22 L
En cas d'accident préciser les CaUSES et CIPCONSLANCES : .......... i ueuses bartepsssrsssiasiims siesssbonssissasassesesssens

.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle t

)

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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?  Médecin Biologiste
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« Analyses Médicales
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EXAMEN du 21-09-2020

Edité le 21-09-2020 a 18:09 Mme BAZZA Rajae
Code Patient :1607222110
Préscripteur : Pr Anas CHENGUITI ANSARI Né(e) le : 14-11-

()| 1-1988
ARLEACTREEERTETERTIE BT

Enregistré le : 21-09-2020 a 12:28
Prélevé le : 21-09-2020

HORMONOLOGIE

16-09-2020
BETA-HCG TOTALES 2324 mUl/mL 131

( Chimiluminescence Beckman Coulter )
Seuil de sensibilite de la réaction : 5 mUI/mL

Valeurs physiologiques approximatives en semaines de grossesse :

(Rajouter 15 jours pour calculer en semaines d'aménorrhée)

Age Gestationnel ConcentrationB.H.C.G.
(mUl/mL)

< a 1 5 a 50

1 a 2 50 a 500
2 a 3 100 a 5000
3 a 4 500 a 10 000
4 a 5 1000 a 50 000
5 a 6 10 000 a 100 000
6 a 8 15 000 a 200 000
8 a 12 10 000 a 100 000

Résultats de garde en attente de validation biologique.

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad
(City Center - ACIMA) - RABAT
Tél:0537710506/0537572323-Fax:0537715060

Site-Web : www.laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@gmail.com
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Royaume du Maroc N
Hépital Cheikh Zaid \/)
Hépital Universitaire International —

Service Admission/Facturation

e Quittance N
Consaltation le :21/09/20 A

PP : 1408012 N°dedossier: C202736670
Patient : BAZZA RAJAE -

Montant : 300,00 Dh (trois cents et xx /
Mode de paiement:  Espece

Date d'encaissement : 21/09/2020

Description :
Medecin : C0239 CHENGUITI ANSARI A
Motif : CONSULTATION EXTERIEURE oK

Paiement effectué a la CONSULT CAISSE 1
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DI: 2563820

Assurance

| CLIENTS PAYANTS

d Cachet du caissier :

Le reliquat éventuel sur les avances est restitue du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samedi de J'TheruU 0 1 6 3 9 9 Og

Délai du resultat Test COVID-19 a parter de 48 heurs.



