RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBGURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : *

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Llecadre réser'v'lé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Entas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie.:

=  Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprées 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel.
¥
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MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir
Casablanca 2C Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...... fib‘ A\ :/V}ﬁ ...........
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Levothyrox~ 25 pg, i Levothyrox 50pg.
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' Facture I

N° facture  23-4210 Casablanca, le 29/05/2023

Date de prélevement 29/05/2023

Mr ASSAB Abdellah

Code Acte Designation Acte | Cotation

VITD 25-OH Vitamine D (D2 + D3) 450
Total B 450
Total en dirhams 618,00

Arrétée la présente facture & la somme de i Six cent dix-huit dirhams***

DOWU
Dr DADOU
Laborato:r c\.n"“ - !.ueh s
euee Haejateh) Casablanca
700300-Tal: +212 522900 300
Fax: +212522900700
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-Fax:i
Patente ; 36225779 . RC : 400850 - IF : 4048611
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" Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

Dr. DADOUNE Loubna
\ Il'(l(‘( iil l])inil |l;_:'i,\{c-

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie Parasitologie l‘,;"
Mycologie - Hormonologie - Virologie - Test Covid-19 autorisé /'l

- — Mr ASSAB Abdellah
Date de naissance : 30/06/1951
Compte rendu d'analyses Demandé par Dr: ASMOUN AHMED

Prelevement du: 29/05/2023 9:07
Dossier N . 290523559

Page: 1 /1
VITAMINES

25-OH Vitamine D (D2 + D3) 14,50 ng/mL 8,1 (11/10/22)
(Technigue : ELFA Vidas )

Interprétation :

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

Taux normal : 30 -100 ng/mL

Possible intoxication vitaminique D : > 100 ng/mL

squée Ha AT
00 300 - Tel: 4212522900 300 |
Fax: +212522900 700

Bilan validé Biologiquement Le
(0522) 900 700 : LuS\all — (0522) 900 300 : cislell — slagall Hlall — (x5 7 ladl sas 53) LIV o5l zladl dpps 525,138

138, Lotissement Habiba Haj Fateh Oulfa (Prés Mosquée Haj Fatah) Casablanca - Tél.: (0522) 900 300 - Fax : (0522) 900 700
Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : 000435300000002




