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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit 6tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.

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

= Lentente 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 I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments 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 &tre
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 l'opticien sont & joindre a 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 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-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189
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Cachet du médecin :

Date de consultation :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique :((J ALD[L]J;ALC™  Pathologie : ......cceeieeenirieeesisii s
En cas d'accident préciser les causes et o057 T4 o= N O e

Dans le cas ou la maladie adrait Uin caractére confidentigl, Qummumquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle, -

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements partés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance te la clause relative a la’protection des données personnelles.
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BILAN BIOLbGlQUE
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Hématologie
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Plaquettes
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Hémoculiure + Antibiogramme

Bilan martial

Fer sérique
CTF
Ferritine
Transferrine

Hémostase

[ ] Temps de prothrombine
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Fonction hépatique
et enzymologie

1 Amylasémie

] Bilirubine libre et conjuguée

] Phosphatases ACIDES

1 Phosphatases Alcalines

] Lactate Déshydrogénase LDH

1 Transaminases ASAT, ALAT

1 Gamma-GT

] CPK (Créatine Phosphokinase)

] Troponine

] Electrophorése des protéines EPP
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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
1 Fadeur Rhumaicide (Lafex, Wadler Rose)
] Anticorps anti-nucléaires
] Anticorps anti-DNA natif
] ASLO
] Dosage du complément
] Serologie HIV
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Bilan lipidique
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Bilan de la fonction rénale
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/4 Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID

o ' Dr Ahlam IOURDANE
Médecin Biologiste

Laboratoire ¢ Analyses Médicales BERRECHID

iy Bl G Jie Lauréate de la Faculté de Méci;il_ie_et de Pharmacie de Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Prasitologie - Mycologie

INPE :063063499

FACTURE N° :1240300185

M. NAOURI Abdelmejid

BERRECHID le 15-03-2024

Récapitulatif des analyses

Total des B : 300
Total des HN : 0

TOTAL DOSSIER :230.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent trente dirhams .

Analyse Coefficient Clé
Forfait traitement échantillon sanguin 20 E20
Marqueur Tumoral :Antigene prostatique spécifique : PSA 300 B300

Information essentielle a I'attention des patients :Nous vous rappelons que si vous bénéficiez d'une couverture par une mutuelle

ou une assurance maladie, il est impératif de soumettre votre dossier & la mutuelle dans les délais (un & deux mois suivant votre
mutuelle ou assurance) de la date des analyses médicales effectuées. Veuillez noter qu'aucune modification de dates sur la

facture, le document de mutuelle ou le compte rendu ne pourra étre réalisé par notre laboratoire aprés ce délai.

183, Boulevard Mohamed V - N° 1 - ler Etage - Berrechid - Tél/ Fax : 0522 03 04 61 - Email : labo.berrechid@gmail.com
L.F : 39483570 - Patente : 40701406 - ICE : 002400927000071
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Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID

Dr Ahlam IOURDANE
Médecin Biologiste
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Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie

Date du prélévement : 15-03-2024 a 13:41 M. NAOURI Abdelmejid

Code patient : 20210129001 Dossier N° : 20240315023

Né(e) le : 04-05-1953 (70 ans) Prescripteur : Dr JADDAOUI MOHAMED
AMINE

DN

03-11-2023
Antigéne Prostatique Spécifique Total 1.60 ng/mL (<B.77) 1.09

(PSA)

( Technique Chimiluminescence)
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Les résultats sont établis en fonction de I'dge.

Validé par : Dr IOURDANE AHLAM
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