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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au meédecin 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 a 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.

« hcas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins. ¥

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 & 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 sant a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

(‘ééducations,
-

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.

= Lafacture doit &tre 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
J

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pEC@MUpras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Al

Ipras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Docteur Hassan EL. GHOMARI
Professeur a la FM.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
Nutrition & Croissance
Ancien Attaché a I’hdpital Saint Luc
de Montréal - Canada
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MEDIWISS

Analytic GmbH
Rapport (Patient)
Prénom (Patient): AZIZA Nom de famille (Patient): ZIKRI
Date de naissance (Patient): 09/09/2023 Spécifique: IgE
identification du Patient: 230160 ID de I'échantilion: 230160

Résultat:
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Allergene IU/mil Class Allergéne 1U/ml Class

Contrdle [Ctri] 398 486 Céleri [FB5] 016 04
Lait de vache [F2] 006 01 Pommes de terre [F35] 006 01
Blanc d”oeuf [F1] 012 o3 Lentille [F235) 000 00
Jaune d"oeuf [F75] 031 08 Oignon [F48) 000 00
Arachide [F13] 000 00 Thon, Sardine, Maquereau [FFishTUN] 006 0.1
Sésame [F10] 025 07 Morue (Cabillaud) [F3] 014 04
Noisette [F17] 000 00 Banane [F92] 000 00
Amande [F20] 006 01 Kiwi [F84] 020 05
Noix/ Noix de cajou [F256_F202} 000 00 Poire [F34] 020 05
Cacao [F93] 000 00 Avocat [FI6] 000 00
Soja [F14] 012 03 Ail [F47) 000 00
Mélange d"agrumes [FX10] 000 00 Pignon [F253] 000 00
Fraise [F44] 000 00 Crevette [F24] 000 00
Tomate [F25] 000 00 Moule [F37) 000 00
Pomme [F49) 004 01 Mélange de CCD (CCDx] 006 0.1
Péche [F95) 012 03

Date de I'évaluation: 09/09/2023

Date d'impression: 09/09/2023 Inscrivez-vous. Assistant/médecin
Class

0: néqatif [0.00-0.34 1U/mi] 1: bas [0.35-0.69 1U/mi) 2: élevé (0.70-3.49 IU/mi)

3: clairement élevé [3.50-17.49 IU/mi] 4: haut [17.5-49.9 IW/mi] 5: trés haut (50.0-100.0 1U/mi]

6: extrémement haut [>100 IU/mi]
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283, bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - tél.: 05 22 39 51 31 / 05 22 39 51 00 CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS

} Assuré j
Matricule

@niﬁciaire ] ZIKRI AZIZA

Prise en charge N° EL GHOMARI H
| FACTURE N° (6545 ] 08/09/2023

Analyses :
MEDIWISS ALLERGY TROPHALLER B 400 I
Total analyses : L 535,00 Dh

Prélévements :

Sang T
—

LTotal Prélévements : | 20,00 Dh J
[
ﬁﬂal <<Bg E 400 J !_ Soit un montant total : 555,00 Dh 7

Arrétée la présente facture 2 la somme de :
CINQ CENT CINQUANTE CINQ DIRHAMS

Ident. Fiscale N° 238936 - Patente N° 35600100 - C.N.S.S. N° 2353481 - Banque Populaire Agence My Youssef Compte N° 212 11 514 531 90002



