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

litions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 & la feuille de
soins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Hiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale 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 a la feuille de soins

éducation :

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

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord preéalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre 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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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MUPRAS Déclaration de Maladie
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—HEMATOLOGIE CLINVQUE -
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“Fei+05 39.32 58 (.1

Cachet du médecin :

Date de consultation : 9.(,2\, /,/!O ‘‘‘‘‘ 4: ;V/f ,,,,,
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Nature de la maladie :..... '44////1'].[& .................................. B R S ST B R

En cas d'decident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je décle
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Dr.Yasmina SKIREDJ 218 dixounl 8)gisall’
~ HEMATOLOGIE CLINIQUE - pall 3y g 5! b damal-
Diplémée de la faculté de médecine -
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ORDONNANCE
25/10/2021

Tanger, le.............

Mme BOUTAHER FATIMA

5(91 LoA L
D-CURE 25 000Ul :1 PRISE PAR SEMAINE, 6 SEMAINES @

ACFOL 5 MG :1 COMPRIME PAR JOUR
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( - Traitement de 3 mois - )

23, Rue Carnot - Immeuble Atento, 3éme étage N° 8 - Tanger daib - 8 pd) Culil GalbJl gisigl doldl - gijls gjlis .23
Fixe : 05 39 32 58 66 - E-mail : skiredj.yasmina@gmail.com
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ORDONNANCE
22/10/2021

Tanger, le...ciniin

| MmeBOUTAHER FATIMA

FERRITINE

23, Rue Carnot - Immeuble Atento, 3¢me étage N° 8 - Tanger ‘aaib - 8 i) ulill §slbJl .gisigl dold] - gi)ls gjlibs .23
Fixe : 05 39 32 58 66 - E-mail : skiredj.yasmina@gmail.com




BIODIAGNOSTICA
89, bd Moussa Ben Noussair
Tel 039-93-29-69
TVA N°954100 PATENTE N° 50432914 RC N° 6820 CNSS N° 1064568

IF N°81457870 ICE N°001620299000091 INP N°163001852

Tanger le 22 octobre 2021 Madame BOUTAHER FATIMA

FACTURE N° | 6092

Analyses :

Ferritine (Elecsys) - - E Bl 200| Total : B 200

Préléevements :

T U OEpS—— i Pc| 15]

TOTAL DOSSIER | 278.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Soixante Dix Huit Dirhams
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ABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES BIODIAGNOSTICA
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| Docteur BENTAHILA Rachi
‘Qcteur B,ENTAH"‘A Samir Spécialiste des Analyses Biologiques
écialiste Génle Biologique Diplémé d Etat de la Faculté de
plomé de I'Université Henri Poincaré

STRASBOURG - FRANCE
ANCY 1 - FRANCE Hématologie - Biochémie - Parasitologie
|

Bactériologle - Virologie - Immunologie
| .

Date : 22/10/21
Patient : Madame BOUTAHER FATIMA
Docteur YASMINA SKIREDJ

*3510% 410

Tanger le : 22/10/21

Prélévement effectué 4 12:19

IMMUNO /SEROLOGIE

Normales

Ferritine g 31,6 ng/ml
Yaleurs usuelles
Hommes 30 A 400 ng/ml
Femmes 15 a 150 ng/ml
Enfants : 7 a4 140 ng/ml
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