RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET E\.IITER LES REJETS

Conditions générales -

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d
s0iNns

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie 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 meédicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

» La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion ot changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect d
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : R T

2 S sy

Nom et prénom du malade :

Lien de parente O Enfan

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentig¢l, comfpuniguerles-renseignements sous plcohfidentiel a I'at

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur ta présente dé¢laration. Je

avoir pr-sf?pn‘jlunnco de la clause rglatige a la protection des données %rrnnﬂll j
141
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Fait a: Le b
Signature de I'adhérent(e) :
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Poudre
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» LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

/ :
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Mme Rkia BENMOUSSA

Référence : 2106262007

Né (e) le: 22-08-1980, dgé (e) de : 40 ans
Enregistré le: 26-06-2021 4 08:20
Edité le: 26-06-2021 4 09:50
Prélevement : au labo

Le : 26—06—2021 4 08:20 Prescrit par: Dr MARKOUCH Imane

BlOCHIMIE SANGU!NE (Cobas c311/Roche)

12-03-2021
Transaminases ASAT/SGOT 17 Ul (<32) 18
Transaminases ASAT/SGOT
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: 2200
fgjﬁ 19.00 ; 1800 17.00
12,6
57
-1
80 4 ; ; :
04-11-20 13-01-21 12-03-21 26-06-21
Transaminases ALAT/GPT 9 un (<31) ¥
Transaminases ALAT/GPT
38.8
321
255
;gg 00 J 0.00 7.00 39.00
22 ; ; ;
2150
04-11-20 13-01-21 12-03-21 26-06-21
13-01-2021
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Gamma Glutamyl-Transferase 11 U/ (6-42) H
(Test colorimétrique enzymatique Roche )
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LABORATOIRE DANA[YSES MEDICALFS REGRAGUE

FACTURE N°:

Mme Rkia BENMOUSSA

Demande N° 2106262007
Date de I'examen : 26-06-2021

Caisse : MUPRAS
ICE : 001643223000003

2106262007

Casabianca le 26-06-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin Ell.5 E
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50 B
0146 [ransaminases O (TGO) B50 B
(147 I'ransaminases P (TGP) B50 B

TOTAL DOSSIER : 180DH

Arrétée la présente facture a ia sornme de : cent quatre—vingts dirhams
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