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

"MUPRAS

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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 |'accident est & joindre a la feuille de
S0iNns.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
géducation :
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 & la feuille de soins.
entaire :
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 & 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p nnelle
€)~
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Signatur‘e de lI'adhérent(e) : YA\
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES IBERIA

2, Place IBERIA Tanger
Dr. Nouredine EL FOUNINI
Pharmacien biologiste Diplomé de la faculté de Médecine Pharmacie D'Angers France. Biologie de la reproduction

DES. Bactériologie - Virologie, Biochimie, Hématologie, Immunologie, Parasitologie - My cologie
MSBM. Cytogénétique, Génétique fondamentale, Immunologie - Immunopathologie

Cours de Mycologie Meédicale de l'institut Pasteur(Pans)
Centificat du cours de reproduction humaine( SMFC - AZVUB)
DIU de formation pratique en biologie de la reproduction(Pans)

Tanger le 27 janvier 2021 Mme KAROUANI NADIA
FACTURE N° 144314
Analyses :
T 510 i T ————— * B | 200 E
(i st sasiss s s s s | Bl 30
< Créatining ==--mmmmmmmmmmm s e e l B i 30
Protéine C réactive ---------=-=-mmmmmmmmmmmme e cccacccnene | B| 100 ' Total : B 360
Prélevements :
SANG---omnmmmmmmmm oo ! Pc 1 1,5 i
TOTALDOSSIER | 420,00 DH
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES IBERIA
2, Place koweit IBERIA Tanger
Dr. Nouredine EL FOUNINI

Pharmacien biologiste Diplomé de la faculté de Médecine Pharmacie D'Angers France. Biologie de la reproduction
DES. Bactériologie - Virologie, Biochimie, Hématologie, Immunologie. Parasitologie - Mycologie.
MSBM. Cytogénétique. Génétique fondamentale, Immunologie - Immunopathologie
Cours de Mycologie Médicale de I'institut Pasteur(Paris)
Certificat du cours de reproduction humaine(SMFC - AZVUB)
DIU de formation pratique en biologie de la reproduction(Paris)

Mme KAROUANI NADIA
Ouvert le: 27/01/21 Prélévement effectué a 11:21 Dr H BENRAHMOUN
Edition du : 27/01/21 Réf : 21A895
Page : 1/1

Compte Rendu d'Analyses

5 i “1F
D-DIMER - e : 55,00 ng/mi 232
(ACL TOP 350 )
BIOCHIMLE
Normales
Urée (Methode enzymatique)------===-===------ : 0,27 g/l 0.15-0.5
Soit : 4,5 mmol/l 2,5-833
Créatinine ( Mde Jaff¢é) e ; 7,0 mg/| 5-13
(Konelab20XTI, Konelab 201)
Soit : 62 pumol/l 44-115
C R P (Turbidimetrie + latex ) --------m-eememeemn e <6 mg/l <6

(Konelab 20XTI |, Hitachi 704)

Impression recto- verso, écologique
Pour mieux vous servir. Merci de bien vouloir retenir votre numéro de référence.

‘ 2 Place koweit IBERIA, 90000 -TANGER-
‘ Tél: 0539937 021 Fax: 0539 936 838 GSM: 0668 353 257/0661 193 829 E-mail: elfounini_noureddine(@hotmail.com
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