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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente prealable 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 I'accident est 3 joindre & la feuille de
SOINs.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture 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 facture de l'opticien sont a joindre & Ia feuille de soins.

Rééducation :

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

=  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-apres 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 6

mois J

Adresses Mails utiles 1

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données 4

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Be { Fakir et Rue Allal Ben Abd

“tage Angle Rue Mohame Quartier de

Hafoge] *
/

Autorisation CNDP N° ; A-A-215 /2019

~JZ“MUPRAS

Déclaration de Maladie

§: & Dutions Sociales M23-n015009 - °
de Royal Air Maroc _

(0 Maladie (J Dentaire O Optigue (J Autres
Cadre réservé a I'adHérept (e) 399 g).- N
Matricule .............. /0 } J .................. SOCKEE | b \ \"‘/ ,,,,, “_r/“l .............
O Actif (O Pensianné(e) OAutre: oo\ Bl
Nom & Prénom : )k.ci&] fgﬂ ........... &= L .f‘)’ﬂf7g ..............................
Date de naissance @........cccceveeerveeernnennen. /96 3 ......... Ed b R S SR e R SRR,
AR e
Total des frais engages ....................................................... Dhs

-

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : (9. 9 ,f : e
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e

O Lw—rp% I((a, '1:,/

Nature de la maladie :........ \.... 4

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronigue :(J) ALD(J ALC
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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CENTRE DE BIOLOGIE MEDICALE ALMADINA
67 BD HASSAN BEN TABIT HAY AZZAHRA BERRECHID
Tél : 0666.48.82.22 / 0808.69.63.55 — Mail : cbm.almadina @ gmail.com

FACTURE N° : 240200133

BERRECHID le 12-02-2024

Mlle KSSIBA Doha

Récapitulatif des analyses

CN Analyse

Clé

calprotectine fecale

Total des B : 600
TOTAL DOSSIER : 650.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent cinquante dirhams .

Patente : 40706020 - CNSS : 484 1500 - Id Fiscale : 53693536 - ICE : 003255772000018 - INPE : 063065601

B600
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ALMADINA ' CENTRE DE BIOLOGIE MEDICALE ALMADINA

DrMUSTAPHA BELCAIDA BIOCHIMIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE 5.4l 2huas .3

Médecin Biologiste VIROLOGIE -PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION Sl b
Date du prélévement : 12-02-2024 a 10:49 Mlle KSSIBA Doha
Code patient : 240212040 Dossier N° : 240212040
Né(e) le : 10-06-2002 (21 ans) Prescripteur : Dr BENKIRANE M'HAMED

AT

Calprotectine fécale 1060 pg/g de (<77)
(Lateral flow immunoassay ) selles
Interprétation:

< 77 ug/g : une maladie inflammatoire des intestins est peu probable.

77 a 100 ug/g : a interpréter avec précaution, une maladie inflammatoire des intestins ne peut étre exclue.

Il est recommandé de réévaluer les niveaux de calprotectine fécale aprés 4 a 6 semaines pour déterminer I'état
d'inflammation.

> 100 ug/g : une maladie inflammatoire des intestins est probable.

Validé par : Dr. BELCAIDA Mustapha
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