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

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien \uH‘neme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente prealable 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
s0ins.
irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie 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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
sducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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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
\UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin

1 23AVR.2021

Cachet du medecin : =
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Lien de parente : LuiFméme (O Conjoint (O Enfant
Nature de lamaladie :....../L.....................3 U\m ................................................... i
En cas d'dccident préciser les causes et circonstanCes | ...........ccccceeeeeciieneens A S T s /

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & ldn.enuor}fr!u
meédecin conseil de la Mutuelle
fr )

4
J'atteste sur l'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S
Dates des Natures des Nombre et Montant de'rranle Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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CENTRE DE BIOLOGIE PASTEUR EL JADIDA .

[e[jaa{fﬂ{a LABORATOIRE D'’ANALYSES MEDICALES

Dr. A. ABDLADIM pibell are g .2

MEDECIN SPECIALISTE EN BIOLOGIE MEDICALE

LAUREAT DES FACULTES DE MEDECINE
DE CASABLANCA ET DE DAKAR

i Page 11
Date du prélévement : 11-03-2021 Mr HOURI ABDRAHMAN
Code patient : 2007230042 Dossier N° : 2103110045
Né(e) le : 01-01-1946 (75 ans)  Prescripteur : Dr CHAOUKI YOUSSEF

DGO

HEMATOLOGIE
VITESSE DE SEDIMENTATION (Méthode de Westergreen)
VS 1ére heure 24 mm
VS 2éme heure 49 mm
Age du patient(e) 75 ans

Valeur de référence VS 1ére heure: Homme (VS < age/2), Femme [VS < (4ge+10)/2]

MARQUEURS TUMORAUX ;

PSA Total 0.44 ng/mL (<4.00)
{Chimiluminescence — Abbott ARCHITECT i1000SR)

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement

Validé par : Dr Adil ABDLADIM
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Biologie de qualité a proximité

Villa N°1 Bvd. Al Alaouiyine
Melk Sheikh - EL JADIDA

E 0523 3522 86 labo.cbpasteur@gmail.com

Urgence 24h/7j
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06 7109 01 78 Patente : 43000942
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CENTRE DE BIOLOGIE PASTEUR EL JADIDA -
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el e LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

Dr. A. ABDLADIM pihasll aic .2 .2

MEDECIN SPECIALISTE EN BIOLOGIE MEDICALE

LAUREAT DES FACULTES DE MEDECINE
DE CASABLANCA ET DE DAKAR

FACTURE N° :210300476

INPE : 11306330

Ity

EL JADIDA le 11-03-2021

Mr HOURI ABDRAHMAN
Récapitulatif des analyses
Analyse Clé Coefficient
Prélevement E 10
PSA B 300
VS B 30

Total des B : 330
TOTAL DOSSIER : 450.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent cinquante dirhams .

NB : Tout changement de la date de la facture est non permis (veuillez respecter les délais de dépét de vos
dossiers médicaux aupres de votre assurance)
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