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

ions générales :
cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
sQins
macie :
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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a 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 a 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 3 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 &tre 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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bém

ablanca 20000 - Tél
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5] - Fax
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Autorisation CNDF N° : A-A-215 /2019
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

L

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Docteur MEZIANE EL MAHDI
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| B LABORATOIRE BR JDD DANALYSES NEDICALES

Hématologie - Biochimie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologre
Dr.Nesrine BELLAOUI 59 (o puus 5y IS
Médecin Biologiste A lall Bl 3 dola da e b

Kkk

Nom: Mr HANOUNI Brahim
Dossier N°: 290621-034  Pvt du: 29/06/2021 10:35

Bir Jdid, le 29/06/2021 Prescripteur Dr:  MEZIANE MUSTAPHA

] Compte rendu d' analyses l—

g

R T

Page : /1
! MARQUEURS TUMORAUX I
Valeurs Usuelles Antériorité

PSATOTAL 12,70 ng/ml

Interprétation en fonction de I'dge

<40 ans 1 <172 ng/ml
40-49 ans : < 2.19 ng/ml
50-59 ans : < 3.42 ng/ml
60-69 ans : <6.16 ng/ml
>69 ans ;< 6.77 ng/ml

.
Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon ”mbh“(ﬂéé{bﬁl ‘110

icales
i Analyses
lJr Nesripe BELL AQUI
cin Biclogiste
viyouka NEYY TwRir Jdid

Dl > 23 3o uz LU«

Adresse : Lotissement Mabrouka N° 17 , Bir Jdid - 33 Jw ¢ 17 a8 4S9 50a 4323 - Tél / Fax : 0523360304
GSM : 06 62 80 45 22 - E-mail : labobirjdid@gmail.com - RC : 15157 - PATENTE N° : 42700326 - ICE : 002177892000062 - I.F : 33617752




* =1, ABORATOIRE BIR JDID D'ANALYSES MEDICALES

Dr. N. BELLAOUI
i Lotissement Mabrouka N° 17, Bir Jdid - Téléphone/Fax : 0523 36 03 04 - Email : labobirjdid@gmail.com

H l Facture I Bir Jdid, le 29/[)(.»,’2(?; |

N° facture 2021-1630

Date 29/06/2021
’ Mr HANOUNI Brahim
Code Acte Designation Acte Cotation

|

¥ PSA PSA Total 300

? S PRVT SANG VEINEUX 1
Total B 300
Total 340,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Trois cent quarante dirhams™**

C E :002177892000062 - |.F : 33617752




