RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cad;e réserve a l'adhérent doit étre dimaent renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La valid®é de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'enter™ 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 & la feuille de

s0iNs.

Yharmacie :

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 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.
Iptique :
* L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
lééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins.
Jentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com
: pec®mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel,
AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0
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~ Spécialiste des Maladies de I'appareil Digestif
du Fole & de I'Anus ~

Proctologle : Hémorroides, Flssure, Fistule, Abcés

Echographie Abdominale - Fibroscople - Coloscople B) nally Banal
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Tél/Fax :0523 321 419 - Gsm :0661 182 702 - nourdinemallouka gmail.com
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Spécialiste des Maladies de I'appareil Digestif
du Foie & de I'Anus

Proctologie : Hémorroides, Fissure, Fistule, Abcés
Echographie Abdominale - Fibroscopie - Coloscopie

Ex chef de service de Gastro-entérologie Hopital
Mly Abdellah Mohammadia

Rue Abderrahmane Sarghini, Résidence Rawiya imm. A, app. N°10 -Mohammaaia
Fél/Fax :0523 321 419 - Gsm :0661 182 702 - nourdinemallouk@gmail.com




LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

ICE: 001781528000074 INPE: 093002509 Pat: 39450049

Dr. EL. HAJAJI MOHAMED
Abderahmane serghni— Mohammedia.

FACTURE N° :200101672

IF: 34637815

MOHAMMEDIA le 15-01-2020

Mme KARAMI HAKIMA
2001150043

Récapitulatif des analyses

CN

Analyse

Val

Clefs

Recherche de sang dans les selles quantitative

HN

Total des B : 200

TOTAL DOSSIER : 250.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent cinquante dirham s.




v LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES
(Al oLy o] 3) - Asda—> |
Microbiologie - Hématologie - Toxicologie - Biochimie - Hormonologie - Immunologie - Fécondation in vitro
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Edition du : 16-01-2020

e Dr. Mohamed EL HAJAJI
— -
Date du prélévement :15-01-2020 & 09:35 Mme KARAMI HAKIMA ;
Code patient : 2001150043 Référence : 2001150043 m
Né(e) le : 24-02-1969 (50 ans) Prescripteur : Dr NOURDINE MALLOUK ﬁ

=== e W o B e

TECHNIQUE DE L'ANALYSE:(Immunoturbidimetrie(IFOBT))

Résultat : Négatif
Titre <75 ng/ml
<15 ug/g
INTERPRETATION :
Négarif : <75ng/ml — <15ug/g de selles
Positif ;o >75ng/ml — >15ug/g de selles
www.labocentral.ma Dr. Mohamed EL HAJAJI
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Tél. : 0523 312031/Fax:0523310146-GSM : 06 6117 89 24 - E-mail: Ic2amohammedia@gmail.com
Pour le Prélevement a Domicile Veuillez Contacter : hlil&ENL WER:T:




