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

itions générales :
Le cadre réservé a I'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 8 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 I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les Médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 |a facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre a la feuille de soins
ntaire :
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 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 B

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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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 4 J
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COOPER PHARMA 3
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i, Biologiste Responsable : Sylvie Cado Ii
Biologistes Médicaux ‘
w . . H. Belaouni A. Ganon A. Valerl |
) 7 ﬁ‘ L. Verdurme S. Haim-Boukobza . S. Samaan [
i 4 J-M. Costa P Kieinfinger S. Schmit
3 )
e rbﬂ M-M. Coude I. Lacrolx S. Trombert
Y. Pepino L. Lohmann D. Trost (Biologiste Génélicien) |
S. Defasque S. Mehlal Sedkaoul M. Valduga ‘
F. Floch B. Roquebert I Lanois
S. Serero E. Lecorche |
\
G /w 994-101 /s 994-101 |
JADIB |
LEILA
Né(e) le 26.11.1962 Sexe : F LABM BIR ANZARANE & AZEDDOLIG

Dossier n® : 21D0900720

DR BAAJ NAWAL & DR AZEDDOU
117 BD BIR ANZARANE |
20000 CASABLANCA '

MAROC
Transmis par LABM BIR ANZARANE & AZEDDOUG ‘
Vos références 2103121048 12420 |
Enregistré le 20.03.2021 Edité le 22.03.2021 ‘I
Ex envoyé(s) au(x) : Laboratoire |
I
|.
- \
e ALPHA 1-ANTITRYPSINE (Immunoturbidimétrie) |
Prélévement : 12.03.2021 Sérum 10h 22 "‘
1,00 g/l N:0,90 a 2,00 i
18,40 pmol/l N: 16,56 a 36,80 ‘

Conformément aux textes en vigueur, vatre échantilion biologique pouira étre eliming, utilisé et/ou transfé,
respeclant le secret médical sauf opposition

Compte rendu complet |

ré & des fins sciontifiques ou de contrbles qualité, hors génétig

formulée auprés de notre Service de la Relation Client
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LABORATOIRE BIR ANZARANE | |
~ 'BIOLOGIE MEDICALE N

Prescripteur : Dr WASSIL GADDAR
Dossier ouvert le : 12-03-2021 10:22

Edite le : 25-03-2021

Ref : 2103121048

Mme JADIB Leila

Compte Rendu d'Analyse ‘ Page 1/1
Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901
ANALYSES TRANSMISES I
ANTITRYPSINE ALPHA -1 Dosage ; ) Analyse transmise & un laboratoire externe(voir

rendu)

(1) Labo. exécutant : CERBA - ()

Biologistes ]\’(’HP[D!IHJJ!I(‘\ :
Dr. A. AZEDDOUG
Dr. N. BAA)

Fin du compte rendu
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117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca

Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane

Tel : 052299 46 63/ 05 22 25 82 05 Fax 105229809 11 |

ICE : 001748386000083
Patente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie

IF : 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196
CNSS : 7070999

Casablanca [ : 12-03-2021
Mme Leila JADIB ”
L?ACTURE N° 2103121048 |
. . . i
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val | Clefs
ANTITRYPSINE ALPHA -1 Dosage — Sérum 100 [ B
Total de B : 100
L TOTAL DOSSIER f 13¢.00 DH
|
Arrétée la présente facture a la somme de - cent trente-quatre dirhams
I




