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

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne

: cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mais a compter de la premiére consultation

entente pr‘ealame' est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue ﬁour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

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 meédicale 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
entaire :
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 & 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 6

mois

ions générales : W

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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Abdellah - Quartier de I'Horloge

le Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben
Casablanca 20000 lc. 45

LG) - Fax: 05 22 22 78 18

- WWw.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /\,g ,i 3 .Q.c. 2L <,
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En cas d'accident préciser les causes et CIrconStanCes : ........ccoeeecivcafeareeeee o St it Ll

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements Sous-pli
médecin conseil de la Mutuelle.

confidentiel a 'gttention du

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. 'Je déclare
avoir pris con

issance de la clause relative a la protection des données
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Laboratoire AllianceBio d'Analyses Médicales

Dr. A. EL KAISSOUNI
» 78 RIXC, hd Tah en face de Sanitube, Ain chok, Casablanca
Téléphone : 0522 21 45 55/ E-mail : contact@laboalliancebio.com

i

i Facture l

N° facture 21-1071 N° Dossier : 2110-0294

Date 11/10/2021 INPE : 093063824

Mme MRAIH Fouzia

Code Acte USSR Designation Acte 5 Cotation

TSH Thyréostimuline (TSH-us) 250

VITD 25-0OH Vitamine D (D2 + D3) 450
Totalen B 700,00
Frais de prélévement A15
Total en dirhams 785,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Sept cent quatre-vingt-cing dirhams***




Laboratoire AllianceBio d' Analyses Médicales
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Compte rendu d'analyses g Mme MRAIH Fouzia

T

Demanids par Dr: ARBAOUI BATTAL FATIHA ,
Prélévement du:  11/10/2021 10:36 Dossier N°:  2110-0294

Casablanca le : 11/10/2021 "ﬂmll”lm I

HORMONOLOGIE

Thyréostimuline (TSH-us) 0,20 pUl/ml (0,25-5)

(Technique : ImmunoFlurescence )

VITAMINES

25-0OH Vitamine D (D2 + D3)
Interprétation :

Carence vitaminique D : <20 ng/mL
Insuffisance vitaminique D : 20 - 29 ng/mL

Taux normal : 30 - 100 ng/mL

Possible intoxication vitaminique D : > 100 ng/mL
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