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

Conditions générales : 2 .

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

» Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
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 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 & joindre a la feuille de sains.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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 :

=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais.
A
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Adresses Mails utiles
0 Reclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

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'egard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation GNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Cadretéseryé au Médecin ~
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Cachet dy'médeein : # N\

Date de consultation - .‘.’)A  confin

Nom et prénom db malade:.............

Lien de parenté : (J Luiméme

Nature de la maladie :..............%

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D + RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT « RAPID-ARC *

| RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE * CURIETHERAPIE HAUT DEBIT « MEDECINE NUCLEAIRE * ONCOLOGIE MEDICALE + ONCO.HEMATOLOGIE

GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE * CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE * CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE + SOINS.INTENSIFS
REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR » SOINS PALLIATIFS » RADIOFREQUENCE + DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS
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Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Cas ww_cliniqug]e]ittoral.ma
Pour acceder : Tram lignel, direction Ain D :
D (+212)520666890/91/92+« B, (+21 97¢ 2 79 86 96+ @ contact@cliniquelelittoral.ma




LABORATOIRE CBA N
D'ANALYSES MEDICALES C\/

Dr Abdelaziz AMACHKI

Médecin Biologiste

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

CASABLANCA le
Nom et prénom
Référence

Médecin prescripteur

FACTURE N° 7687/22

01/12/2022

MME EL BETTAH HENIA
211396

Docteur REDOUAN SAMLALI

INPE :
093064640

Acte de biologie demandé Cotation (B)
NFS.HEMOGRAMME 80
CREATININE SERIQUE 30
Total du (B) B 110
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 120,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de: CENT VINGT DIRHAMS
LABORATOIRE CBA
YSES MEDICAL

Dr. AMACHKI Abdela

Bd, Imam Chafii N’7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél.: 05 22 75 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
I.LF : 50146265 - RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 002767647000003
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HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

DUPLICATA

Prélévement du

Résultats édités le:

Prescripteur: Docteur SAMLALI REDOUAN

29/11/2022 a 10:58
e | (110 i

L ) i3 ﬂ
Dr Abdelaziz AMACHKI
Médecin Biologiste
MME EL BETTAH HENIA
Dossier N° 211396
Page: 1/1

MARQUEURS TUMORAUX

(Sur Automates VIDAS ,

ANTIGENE CARCINOEMBRYONNAIRE-ACE
ELFA - VIDAS Biomérieux)

0,81

Cobas E411 - Roche®)

ng/ml

(Technique :

Interprétation
Sujets non fumeurs @ < 2,

Sujets Fumeurs

ANTIGENE CA 15-3

(Technique :

Antécédent du

Bd, Imam Chafii N°7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi -

...........

23/06/22

30 ng/ml
: < 4,10 ng/ml

U/ml

ELFA - VIDAS Biomérieux)

- 09:30 : 23,06 U/ml

Demande validée biologiqguement par:

1 /m 1

Inférieur a 25,00 U/ml

Dr AbdelAziz AMACHKI
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