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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a4 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses 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 |'accident est a joindre & la feuille de
soIns.
larmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
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
htique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sant 4 joindre 4 la feuille de soins.
séducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
antaire :
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 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  :adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mohammed AMARA

Pharmacien Biologiste
Diplomé de I'Université de Bruxelles (U.L.B.)
Spécialités : Biochimie - Hématologie
Immunologie - Bactériologie - Mycologie
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LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES

Prélevement du :  18/01/2020 Heure : 08:40
i afé : du: 18/01/2020
Edition du 18/01/2020 Référence 50118T2798 u
Code Patient 00012616 Mme ZEGGANI RAHMA
Matricule Ny igecin: Or. NAJIMI ABDELMAJID
HEMATOLOGIE
Analyses Résultats Normes AR
VITESSE DE SEDIMENTATION
1 ére heure 43 mm (2a10)
2 éme heure 81 mm (6a20)
7
BIOCHIMIE
EXAMEN DE SANG
Analyses Résultats Normes S
rotéine reactive 22 - mg/l (<a8)
Beide UELGUE. v v o = = % wiers v v 5w @ i wis 31/ mg/| (1524 70)
EXAMENS SEROLOGIQUES
Analyses Résultats Normes Pl sRe=Talclotodon sl
LATEE & & o & a5 % enaleta) o & & & & o aiteie o 5w e 9 E <8 UI/ml (<a8)
leY ROSE v svs s o rosomammaensonsin <8 UI/ml (<a8)
7,

3, Bd Mohammed V (Face Clinique Fedala) - Mohammedia - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax

: 0523.30.43.20



LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES
Dr. M. AMARA
3.Bd Mohammed V - Tél.; 0523.30.40.30 - Fax: 0523.30.43.20

Référence: 50118798

Rnalyses éffectuées le: 18/01/2020

PO E s s s wnandesr 809 R : Mme ZEGGANI RAHMA

S scription du: Dr NAJIMI ABDELMAIJID
Code...........o.uvut 00012616 | AW AN OB R 06 O 0
Bilan:

VS CRP AUR LATEX WAR

Cotation : (B 250 )
Montant Net : 360.00 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT SOIXANTE Dhs 00 Cts




