RECOMIMIANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthosediques ains
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 ala feuille d4
soins

Pharmacie :
Les vignettes des meédicaments 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 confidentie:) doivent étre
jointes a i'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

*  Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le medccin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de <oir:,

Rééducation :

¥ L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début de. séances de
rééducations

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

Dentaire :

-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur fa fewile de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

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

. La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvlée tous les 6f
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En cas d'accident-preciser |es causes et CIFCONSTANCES : - i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plt

médecin conseil de la Mutuelle

maois
-

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

s contact@mupras.com

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traiten

a caractere personnel

MUPRAS

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente d
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnel
Fait a: Le ;e S
Signature de I adherent(e}
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

£CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois a4 compter de |a premiére consultation.

®*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille ds
s0ins.
Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

®  |a 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 remboursem'em.

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

Optique :

®  |ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont  joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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

Dentaire :

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

L ]

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
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0  Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeq
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Nature de la maladie :-#-

En cas d'accident pre’ciser les causes et circonstances ;Mmoo

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Date de dépét : /f///
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réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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FACTURE N° 884/2021

Actes faits :

* Consultation : honoraires : 250 dh.
* Total : 250 dh.

Arréter la présente facture a la somme de deux cent

cinquante dirhams.
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Dr. EL HATTAB Amina

* Spécialiste en Pneumophtisiologie
" Adultes et Enfants

Maladies Respiratoires - Phtisiologie (Tuberculose)
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; | LABORATOIRE ABOU INANE D'ANALYSES MEDICALES
- Imm TAG. Rue CHARIF RADI, Bd des FAR. 3° Etage N° 8. FES(V.N)

Tél: 035.64.33.62 -- Fax: 035.64.27.55
PATENTE: 13680010 -- CNSS: 7372444 -- IF: 16471998

FESLE:  14/09/2021

FACTURE N°  98499/2021

Nom du patient MR MABROUKI ABDENEBI
Examens - D_DI- FERRI

Cotation B 550

Montant 650,00

Arrétée la présente facture a la somme de: SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS




LABORATOIRE ABOU INANE D'ANALYSES MEDICALES

Docteur AMEZIANE HASSANI Fouad

Médecin Biologiste
Ex Médecin chef labo régional Hépital Al Ghassani CHU Hassane |l
Immunologie - Hématologie - Biochimie
Bacteriologie - Parasitologie - Virologie

Prélévement du : 14/09/2021 MR MABROUKI ABDENEBI

Résultats édités le: 14/09/2021 Dossier N° 09A225

Prescripteur: Docteur AMINA EL HATTAB

Page: 1/1

--- HEMOSTASE ---
* D_DIMERES

Technique : (Elfa Biomérieux : Vidas) Valeurs de référence

Résultat: 2086,56 ng/ml *) Inf & 500 ng/ml

--- MARQUEURS PROTEIQUES —---
* FERRITINE

Technique : ELFA (Biomérieux*)
Résultat: 407,89 ng/ml

Nouveau né : 50 a 400 ng/ml
Nourisson < 6mois : 90 & 600 ng/ml

Nourisson >6mois et Enfants jusqu'a 15ans: 15 & 80 ng/ml

Hommes : 20 a 300 ng/ml
Femmes avant ménopause : 10 & 200 ng/ml
Femmes aprés ménopause : 25 a 280 ng/ml

NB:Tout syndrome inflammatoire ou cytolyse hépatique peuvent augmenter la ferritinemie
et masquer une carence martiale,
L'hypoferritinémie est le premier signe biologique et infra-clinique de la carence

martiale.

) Total de pages: 1

Imm TAG. Rue CHARIF RADI, Bd des FAR. 3° Etage N° 8, FES(V.N). Tél: 05.35.64.33.62. Fax: 05.35.64.27.55
Urgences: 06.74.03.08.50
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30 ‘ }-O- Kardegic 75 mg - poudre en sachet
1 sachet / j a midi, apres repas, pendant 30 jourges—=

N
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LABORATOIRE ABOU INANE D'ANALYSES MEDICALES
Imm TAG. Rue CHARIF RADI, Bd des FAR. 3° Etage N° 8. FES(V.N)

Tél: 035.64.33.62 -- Fax: 035.64.27.55
PATENTE: 13680010 -- CNSS: 7372444 -- IF: 16471998

FESLE: 27/09/2021

FACTURE N° 986182021 |
ICE 001689461000064

Nom du patient MR MABROUKI ABDENEBI
Examens -D DI

Cotation B 300

Montant 450,00

Arrétée la présente facture a la somme de: QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS
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RATOIRE ABOU INANE D'ANALYSES MEDICALES

/M Docteur AMEZIANE HASSANI Fouad

| Médecin Biologiste
Ex Médecin chef labo régional Hopital Al Ghassani CHU Hassane ||
Immunologie - Hématologie - Biochimie
Bactériologie - Parasitologie - Virologie

Prélévement du 1 27/09/2021 MR MABROUKI ABDENEEI
Résultats édités le: 27/09/2021 Dossier N° 09A225
Prescripteur: Docteur AMINA EL HATTAB
Page: 1/1
--- HEMOSTASE ---
* D DIMERES
Technigue : (Elfa Biomérieux : Vidas) Valeurs de référence
Résultat: 808,87 ng/ml L Inf a 500 ng/ml
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