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

~
Conditions générales

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

- Le cadre réservé au médecin dait étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie

" Lav ité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

*  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale 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 abligatoirement jointes aux ordonnances

-

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 &tre|
jointes a I'ordonnance meédicale 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'ordon rance du medecin p. 25 ripteur et la facture £ * "opticien sont a joindre i 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 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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 6|

maois.

Adresses Mails utiles

Q 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractere personnel
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Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance
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Cadre réservé au Médecllgb:' JD(, T

Cachet du médecin :

Date de consultation : e  SR—
Nom et prénom du malade ;i

Lien de parenté O Lui-méme <

E}vec::

[CES * rsdrarinerinecss

Nature de la maladie :-tor o 4 NG

En cas d'accident préciser leg causes et ciréons

Dans le cas ol la maladie aurait un. caractere confidentiel, communiguer les réenseignements sous piconfidentie! 3 I'attention du

R SbA oo ¥,

R

médecin conseil de la Mutuelle

WA
Y,

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des r s renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ nnms‘ia%e de la cl\:se reTatlve a laprotection des données personnelles.

Fait a: to: R-3.. LDRUL

Signature de I'adhérent(e) :
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Oncologla Clinic L

Pr.A.Acharki
Onco-Radiothérapeute

Dr. O. Alami
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute

Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute

Pr. S. Sahraoui
Onco-Radiothérapeute

Pr. N. Benchakroun
Onco-Radiothérapeute

Pr. Z. Bouchbika
Onco-Radiothérapeute
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N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél: 0522 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - GSM : 0661 99 67 26

Urgences : 0666 22 66 66



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SOCRATE
*Résidence Masurel ,Angle Rue Socrate et Bd Yacoub EL. Mansour IMM C N°4 —
CASABLANCA
Tél : 0522 23 36 03. Fax : 0522 25 85 08 - PATENTE : 35804986- CNSS : 6478417
BP 19078021211 507790200 18 18. AGENCE YACOUB EL MANSOUR CASABLANCA
IF 44409091 ICE 000114556000027 INP 0093001964

Dr. Abdellatif LOUDGHIRI Bactériologie—Biochimie—Hématologie
Pharmacien Biologiste Mycologie - Parasitologic — Virologie
Ancien Interne des Hopitaux de Paris

FACTURE N° : 190008788

CASABLANCA le 14-12-2019

Mme Samira HATIM
Demande N° 191214A015

Numéro de I'adhérent :

Numéro de prise en charge :
Date de lI'examen : 14-12-2019

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Prélévement sang E25 X
0363 Ca 15 3 B400 B

Total des B : 400
TOTAL DOSSIER : 561.00DH
Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent soixante et un dirhams




LASO SOCR/AT = | DrAbdelofif LOUDGHRI, Pharmacien Biologiste

Ancien interne des Hopitaux de Paris
/ Lol Lalall o Shalasll jaG5aa

aboratoire de biologie médicale Socrate Diplémé de I'Université Réné Descartes Paris V

Mme Samira HATIM
Code Patient : 151016A029 Réf: 191214A015
Date de I'examen : 14-12-2019 Prescription : Dr BENCHEKROUN

Saisie le 14-12-2019 10:39

MARQUEURS TUMORAUX

01-10-2019

CA 15.3 42.4 Ul/mL (<30.0) 43.7
(Dosage ELISA ELECSYS ROCHE)

Dossier validé biologiqucmrm par : Dac teur Abdellatif LOUDGHIRI

laboratoire de bloiogle médicale Socrate
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Bacteriologie - Biochimie Rés. Masurel, Angle Rue Socrate et Bd Yacoub El Mansour, Imm C N°4, 20 000 Casablanca
Hématologie - Mycologie Tel 0522233603 /052223 3465-Fax 0522258508
Parasitologie - Virologie Email : labo.socrate@menara.ma - Patente 35807802




