ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUFI

ons génerales :
)

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

e cadre réservé au meédecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

gue 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 dg

soins
acie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

logie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil dg

la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins

ducation :

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

réeducations.

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

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= L3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois.

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  :adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Lien de parenté : K O Luiméme

Nature de la maladie

Date de consultation : ... 4. 1211 L.] . 4V R

...... / r
Nom et prénom du malade : L\. \\J L‘\—;’\)\ ‘4..& ‘\l( > 4 ('\\..ﬁ.& ........... Agei......occoennn,

F:;’(j;);-.(",.f{ju\((“ ...... o Ynel .\c..\;;,L.L..C ..................

En cas d'sccident précis s caused et circonstances : . QN scsnasinibii s oo g s v b O
N\s \Q\ ‘,
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, com 'ruquar mnseJMnfj S0
médecin conseil de la Mutuelle .0
Sh—- Q) ,’:\* PO

(O  Conjaint (O Enfant

J'atteste sur 'honneur J'exactitude des rensﬁemﬂr@ pcﬂ"te g la presgte
avoir pris @553% a clause r‘elatwera la pro@tﬁ.\ﬁh de o‘onnees perspimn
......... OLLACX S I

Faita:...
Signature de I'adhérent(e) :........

TR A A /)




—
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Docteur NADIR Amina -
Spécialiste

Endocrinologue - Diabétologue
Nutritionniste

Diabeéte - Goitre - Cholestérol - Obésité
Maigreur - Retard de croissance et de puberté

/)
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En cas d'urgence : 06 61 08 89 86

182, Bd Anoual, Tour Anoual, Derb Ghalef, Casablanca
Tél: 0522 86 44 86 - 05 22 86 44 44
e-mail : nadiramina@yahoo.fr

I.C.E : 001648613000070

Ll Sl ale oy Il g Ls 182
05 22 86 44 44 - 05 22 86 44 86 : —l4l!
nadiramina@yahoo.fr : _3s,XJ31 ;lsiall ‘
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CENTRE DE DIAGNOSTIC MEDICOBIOLOGIQUE EL SQF

Laboratoire autorisé N* 16608 BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE - ANALYSES SCIENTIFIQUES
= Doctorat en Pharmacie (Paris V)
. g 5_"521 I Ancien interne titulaire des hépitaux de Paris
Docteur Mohamed ABDOU Diplémé de I'institut Pasteur de|Paris
Biologiste CES d'Immunologie Générale, d"Hématologie, de Biochimie Clinique. de Bactériologie et Virologie €liniques

] ICF - 0005732590006

|Assuré } /J'V
] NPE . 09

] 3 ;
[Bénificiire | ENNASSIRI RACHID Go 634

'Prise en charge Nq 'Prescripteur | NADIR AMINA

iMatricuIc

| FACTURE N° 2609 - [Facturéle: | 077102019

Analyses :

" PROLACTINE B 250 j
Total analyses : | 335,00 Dh [

Prélevements :

Sang

[LTotaI Prélévements : 9 25,00 Dh |

“Total <<B>> | | 250

Soit un montant total : 360,00 DI

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENT SOIXANTE DIRHAMS

Prélevement a domicile sur rendez-vous

Résidence Houssam Jassim RDC 175 , rue Boukrad
Bourgogne - Casablanca

Tél: (00212) 522 47 37 84 - Fax : (00212) 5 22 47 37 62
GSM : (00212) 6 61 10 44 34
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CENTRE DE DIAGNOSTIC MEDICOBIOLOGIQUE EL de|

HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE - ANALYSES SCIENTIFIQUES

Laboratoire autorisé N° 16608 BIOCHIMIE -
|
W
ki Doctorat en Pharmacie (Par‘s V)
=il 2o-d 4 9_‘:':'“ Ancien interne titulaire des hépitaux de Paris
Docteur Mohamed ABDOU Diplémé de I'institut Pasteur de Paris
Biologiste CES d'Immunologie Générale, d'Hématologie, de Biochimie Clinique, de Bactériologie et Virologie (“.imiquc.\

MONSIEUR ENNASSIRI RACHID

Code patient : 212K8291
Néfe) le : 01/01/1955

Dossier N°  : 9100723782

Analyses demandées par : NADIR AMINA
Prétévement du : 07/10/2019 a :: Edition du : 07/10/2019 ‘
|

HORMONOLOGIE

PROLACTINEMIE 12,81 ng/ml 4.60-16.00

( Chimiluminescence /Cobas 6000)

Prélevement a domicile sur rendez-vous

Résidence Houssam Jassim RDC 175 , rue Boukrad
Bourgogne - Casablanca

Tél.: (00212) 522 47 37 84 - Fax : (00212) 522 47 37 62
GSM : (00212) 6 61 10 44 34




