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

~J~MUPRAS

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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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.
rmacie :
Les vignettes des medicaments 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut etre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains
htaire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie 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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
hractére personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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Déclaration de Maladie : N2 $190000669

Maladie () Dentaire () Optique ()Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) - — ,_1
Matricule :. /‘1?}09} ............................... Sociéte : R "j&.&iﬁtv ..... i C"'LE”C ......................
grm:tif () Pensionné(e) [0 AUme.......ccconinenne retmsmsn RN S s s R

—i L —AD
Nom & Prénom : _H(.SSQMELVA"\H ......... Date q§

Orampa

Tél.; Oéé 1Q}Q2(}l Total des frais engageés :

Adresse :..§

% 5 5 j PR 1ncC AME
Cadre réservé au Medef_‘jr&,“ T Er e HHSSARNE

Gynécologue Obstétricien

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstanc

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ;onnafifnce de la clause relative a la protection des données personnell
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Demande & Mme. EL FARH IBTISSAM Egouse EL MEHDI BOUDERKA

Priére de faire pratiquer : Jeudi 01/07/2021.

* Un dosage de la Progestérone

Réeidence GHITA, 11 RuetbnouBiabek, | 1, . 10195229504 39 | secretariat@docteurhissanema

1” Etage (Collé a la clinique les IRIS). ) .
Racine 20250 - Casablanca ;4212 522 94 29 45 | www.docteurhissane.ma
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<€Lab|omed

ABORATOIF D'ANALYSES ICALES
BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

Mme EL. FARH IBTISSAM
Transmission par mail, signature électronique. Dossier N°: 2156171
Docteur EL MEHDI HISSANE

Dossier ouvert le : 01/07/21 - Edité le : 01/07/21

HORMONOLOGIE

PROGESTERONE . 3,72 ng/ml 0.54
(Cobas E411)

Valeurs usuelles

Femmes : Phase folliculaire : 0,15 - 1,45
Phase ovulatoire : 0,00 - 6,25
Phase lutéale : 3,34 - 28,03

M¢énopause : <0,73
Grossesse ler tnmestre : 11,22 - 90,00
Hommes : 20-70ans: 028-122
A"
Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER

122, Bd d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.48.13.51/86 - Fax : 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02.04/05

- | i1sablan ) - | | 1 « CNS 600 ) = Patente 1 1 s o23101.2000




Laboratoire LABIOMED d'Analyses Médicales

LABIOMED -S.N.C. - RC 92541 - IF 01022247 - CNSS 6007670 - Patente 30200179 - ICE 00023 1012000067
Compte Banque Populaire - 190 /780 /21211 5575621 000 3/ 30/ Taha Houcine - Casablanca
122, Bd d'Anfa - Quartier Racine - Casablanca - Tél. : 0522 48.13.51 / 48.13.86 - Fax : 05 22 48.13.96

Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hépitaux de Dijon Ancien Interne des Hopitaux de Besangon
Ancien Interne des Hopitaux de Strasbourg D.l.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca le jeudi 1 juillet 2021 Mme EL FARH IBTISSAM

FACTURE N® (27898

Analyses :
Progesteron:a plasmatiqug : - : - _B 250 E_-Total : B250 _
Prélévements :
Sang : —— - )
TOTAL DOSSIER 370,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Soixante Dix Dirhams




