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

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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
Réclarmation

Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

8 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative  la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel.
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees persannelles

Faitd:... CONG ABLN0.1L.22A8.

Signature de l'adhérent(e) : (:—%‘

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng P19- 0 022 579

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

: . 106 dha o 2 Matrioule - s o S el S S A

sera nécessaire de le enter pour

claEtior AL, Nom de I'adhérent{e] :.........cccoeevmmmciiccecuncencee
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de-dépdt ol s n .t s
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée,"facte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM
Pharmacienne Biologiste Diplémée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris

' DU Assurance Qualité Paris V

FACTURE N° : 191000441
ICE : 001602781000008

Casablanca le 12-10-2019
Mile JAKIR Salma

Demande N° 1910120016
Date de I'examen : 12-10-2019

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val lefs
9105 Forfait prélévement E(IIO = Ef‘
0154 Ferritine B250 B

Total des B : 250
" TOTAL DOSSIER :340.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent quarante dirhams

p' A
* Quvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30a 13h00  * Pre H
Q@ 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Darda, Quartier El Oulfa - Casablanca
™ 0522932120/0522894324/0522892375@ 0661614629 05229321 31 @kanmiabZOOS@yahoo fr
Autorisation : 4928 « CNSS : 6974332 « IF : 51505825 « Patente : 36000461 « ICE : 001
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O, LABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB
' Dr. Amal KARIM

Pharmacienne Biologiste Diplémée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris

! DU Assurance Qualité Paris V

Dossier ouvert le : : 12-10-2019 Mille JAKIR Salma
Edité le : 12-10-2019 D.D.N. : 05-12-1997
Prélevement effectué le : 12-10-2019 a 10:30 N° dossier : 1910120016
Code patient MUPRAS
1 W
| Dr BENSCRI Rachida
Page:1/1
BILAN MARTIAL
03-06-2019
FERRITINE: 62.17 ng/mL 42.89
( Technique ElectroChimiluminescence - Cobas
Roche )

Valeurs usuelles en fonction de 'dge:

Nouveau—né . 50-400
1*mois ¢ 90-600
3tmemois : 40-250
6 mois 15-100
Femme 1 20-200
Femme > 50 ans : 30-300
Homme ¢ 30-300

Changement de norme depuis le 24/01/2019.

Résultats validés biologiquement par : Biologiste remplacant
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* Quvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h00 * Prelevement a domicile sur rendez-vous

Q 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daraa, Quartier El Oulfa - Casablanca
»0522932120/0522894324/0522892375@ 0661614629 0522932131 @karlmlabZOOS@yahoo fr
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