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- RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

s La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 ains
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 d¢
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 I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

®  LUentente 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 :

o En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

o La facture doit étre jointe 3 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 6)

mois

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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage gle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quart

“"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Rovyal Air Maroc
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L ABORATOIRE D'APPLICATIONS SCIENTIFIQUES

A.TOUIMI BENJELLOUN Docteur J. TAZI SIDQUI Y. TOUIMI BENJELLOUN
Ep.TAHIRI
Pharmacien Biologiste ~ Anatomo-cytopathologiste
Docteur d'Etat en Pharmacie de la Faculté de Paris VI Pharmacien Biologiste
Professeur Agrégé de Biochimie Ancien Maitre-Assistant de I'Université Libre
de la Faculté de Nancy C.H.U de Rabat de Bruxelles
Membres LI f;'b?@f; blﬂ International

FACTURE

Numéro d0626014

N® Matricule:0008792

Analyses du 26.06.2019

Prescrit par : Dr DARIF Abdellatif

Madame JABRI Nadia

4 BIS RUE ALI BEN HRAZEM QU

LOPEZ CASABLANCA |
RAM MUPRAS

Le 26 Juin 2019

‘ TROP SERO DDIM PDS1

POTAT;: A6E B sncnnes s saannmmes 668  (Tarif RAM)
TOTAL Facture : 594,52 DH

Part & la charge du patient : 100% 594,52 DH

Net a payer % 594,52 DH

I PAYE

SCIENTIFIQUES ._
i1 - 13, Rue Houcine BEN ALl \
CASABLANCA - T Tél: 05 22976 4 84

L ABORATOIRES D'APPLICATIONS ‘

11 & 13, Rue Houcine Ben Ali (Ex Murdoch) - CASABLANCA 20 070 - Tél: 0522 27 64 84 - 0522 27 99 72 - 0522 20 03 37 - Fax: 0522 27 35 61
Email: labo@lascoudon.ma - Site Web: www.lascoudo
CNSS N° 1096256 - TP N° 35503562 - 35503564 - IF N° 40302380 - 40302385 - ICE : 001586039000022 001586027000055




LABORATOIRES D’ APPLICATIONS SCIENTIFIQUES

A. TOUIMI BENJELLOUN Docteur J. TAZI SIDQUI Y. TOUIMI BENJELLOUN
Ep. TAHIRI

Pharmacien Biclogiste | Anatomo-cytopathologiste
Docteur d'Etat en Pharmacie de la Faculté de Paris VI Pharmacien Biologiste
Professeur Agrégé de Biochimie Ancien Maitre-Assistant | de |'Université Libre
de la Faculté de Nancy C.H.U. de Rabat ‘ de Bruxelles

Membres unl le International

Dossier N°d0626014
Docteur DARIF Abdellatif Madame JABRI Nadia
RES.MAWADA BD IBN TACHFINE APS8 4 BIS RUE ALI BEN HRAZEM QU

CASABLANCA LOPEZ CASABLANCA
: RAM MUPRAS
Patiente née le 11.07.1973 45 ans

Enregistré le 26.06.2019 a 11h33
Edition du 26 Juin 2019

HEMOSTASE ET COAGULATION

Valeurs de référence

Dosage des D.Diméres 0,10 mg/l (< 0,3)

MARQUEURS CARDIAQUES

Valeurs de référence

Troponine T (ultrasensible) 0,006 ng/mil (< 0,025)
(COBAS 6000 - ROCHE)

~

Antériorités

Antériorités

Dr Y. TOUIMI BENJELLOUN
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