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

Conditioris générales :

= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Legadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

L La validite de la feuille de soins est limitée a4 3 mois 4 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
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 & I'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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la factuw—dﬁ‘ﬁkc&ﬂfor&t indre a la feuille de soins.
Rééducation : /r"‘ Ql ¥ ‘;’,‘4 -
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= Pour le remboursement, la factlre eélé caienﬂr%rgafé S
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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En cas de prothéses ou de tra|tpment cana‘iﬁf} dad-ard‘”ﬁrmﬁ'fé renseigné sur la feuille de soins est

abligatoire avant le début de trarten"ﬁiert-

La facture doit &tre jointe & la feuille Ug-eaifis puur' toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maoais.
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Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge

: contact@®mupras.com
. pec@mupras.com

O 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 & l'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bem e Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor!

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG)-Fax: 05 22 22 78 18

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Affection longue durée ou chronique :J ALD O ac Patholaghei s ... i
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Laborafoird d'Analyses Médicales Il

, ' :\_1.1.2.“ &:J\J‘l_d;ﬂ \ o — .SM. 3000107
Mme Fouzia SEBTI CHRAIBI s gl ,—20
Laboratoire Pharmacien Biologiste Al oS el ,

]
B I ‘ | a I I l Spécialiste en hématologie, ieruno\ogie Bactériologie, Virologie, Toxicologie

Lauréat de la Faculté de Toulfuse - Ex Maitre Assistante du CHU de Rabat et de Casablanca

Accredité 150 15189/2012
Quand la santé est en cause, la qualité reconnue est de mise !

Pour les analyses portant un *

FACTURE N° :000034520 M. MOUSSAOUI Sidi Morad
Dossier N° : 20221001090
Né(e) le : 08-06-1953 (69 ans)

| [ CASABLANCA le 17-10-2022 |

‘ Récapitulatif des analyses
Analyse Clé Total
Prélevement ‘ E25 25.00 MAD
PSA | B300 402.00 MAD
| Total 427.00 MAD|

| Total des B : 300 |
| TOTAL DOSSIER : 427.00 DH B
| Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent vingt-sept dirhams . |

314, 318 Rue Mustapha El Maéni (R.P. Mers-Sultan) - 20 000 Casablanca el—caull - i adl il 0. ) 318.314
Tél. : 052227 9235 /05 22 26 72 67 - Email : |.biolam@gmail.com - Web : www.labo-biolam.ma
Patente : 34201535 - I.F: 41802100 - C.N.S.S. : 1005843 - ICE : 001607208000080 - INPE : 093000107



Laboratoire d'Analyses Médicales Ml“l"l“lml
L0 LA
N

.Y
bl Ul.l'..mm__..a.‘;ﬂ\ -
bassial) Mme Fouzia SEBTI"CHRAIBI s ) il
Bi(O)

Laboratoire Pharmacien Biologis'felﬁ Akl B el 8 A anad

| a m Spécialiste en hématologie, irJ\munologie Bactériologie, Virologie, Toxicologie oo
Lauréat de la Faculté de Toul$use - Ex Maitre Assistante du CHU de Rabat et de Casablanca ACCI‘!dITé Iso 151 89/2012
Quand la santé est eb cause, la qualité reconnue est de mise ! Pour les analyses portant un *
Dossier ouvert le : 17-10-2022 11:13 M. MOUSSAOQUI Sidi Morad
Date du prélevement : 17-10-2022 11:13 Dossier N° : 20221001090
Edité le : 17-10-2022 Né(e) le : 08-06-1953 (69 ans)

Prescripteur :

U

(Analyses
MARQUEURS TUMORAUX
Antigéne spécifique de la Prostate : 3.997 ng/ml

(Immunoenzymomelrique AIA 360)

Interprétation:

20 240 ans : <1.5 ng/ml
40 & 50 ans . <1.9 ng/mi
50 & 60 ans : <3.6 ng/ml
60 & 70 ans : <6.9 ng/ml

I Validé par : SAKINA KITAB
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