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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= *‘Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 a la feuille de
S0Ins.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 a 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 facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 radic-aprés 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 renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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BILAN BIOLOGIQUE
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Hématologie

Hémoculture + Antibiogramme

Bilan martial
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Ferritine
| | Transferrine

Hémostase

[ ] Temps de prothrombine
[] TCK

[ ] Fibrinogéne

[ ] INR
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Examen des urines

[ ] Protéinurie des 24h
[ ] ECBU + Antibiogramme
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Fonction hépatique
et enzymologie

Amylasémie

Bilirubine libre et conjuguée
Phosphatases ACIDES
Phosphatases Alcalines

Lactate Déshydrogénase LDH
Transaminases ASAT, ALAT
Gamma-GT

CPK (Créatine Phosphokinase]
Troponine

| Electrophorése des protéines EPP

Sérologie et immunologie

[ ] TPHAVDRL

[ ] Hépatite B

[ ] Antigéne Hbs

[ ] Anticorps Anti-Hbs

[ ] Anticorps Anti-Hbc

[ ] Anticorps Anti-Hbe
Hépatite C

[ ] Anticorps Anti-HVC
Sérologie Toxoplasmose

“Sérologie Rubéole
Fodeur Rhumatoide (Lotex, Wadler Rose)
Anticorps anti-nucléaires
Anticorps anti-DNA natif
ASLO
Dosage du complément
Serologie HIV
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Examen parasitologique
des selles + Coproculture
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Bilan lipidique

[ ] Cholestérol total
[ ] Cholestérol HDL
[ ] Cholestérol LDL
[ ] Triglycérides
Groupage sanguin
et AC irréguliérs
[] ABO
[ ] Rhésus
[]Rral
Bilan de la fonction
thyroidienne
WA
[]74

Bilan de la fonction rénale

[ ] Créatinine
[ ] Urée plasmatique

Exploration de la prostate

[] psA

Enzymes musculaires
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[ ]
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR

Laboratoire certifié I1ISO 9001 533l A 341 53101 e Juols piine
4 ,\ .
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. i il ek 9 2§ 3 GmiS Ol
Dipldmé de la Faculté de Médecine de Nancy - France L 3 o a5 - catal ) AS g i
Expert Assermenté auprés des Tribunaux < 1 it ad :

FACTURE N° : 230501062
Date de l'examen : 16/05/2023
Mr AHMED EDDAOUDI

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0105 Forfait traitement échantillon sanguin BO B
[TSH Ultras sensible B134 B

Total des B : 134
Prélevement : 0 DH

TOTAL DOSSIER : 200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirhams
Payée en espeéces.

Place du 16 Ao(t, (face a la CTM) - OUJDA - Tél.: 05 36 69 19 69 / 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
site web : www.laboratoirezoheir.ma - mail : contact@laboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE: 001709123000071 - C.N.S.S.: 6192348
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Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste.
Dipldme de la Faculté de Médecine de Nancy - France
Expert Assermenté aupres des Tribunaux

Prescription : DR ABDELHAMID YAAKOUBI
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AFNOR CERTIFICATION
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Date de I'examen : 16/05/2023
Mr AHMED EDDAOUDI
Dossier N°: 230516—0104
Né(e) le : 01/01/1955
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