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

Conditions gépérales =

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

s Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiere 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

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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 :

s 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

Ll L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins

Rééducation :

Ll L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L] 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 renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit &tre jointe & 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Cer

itre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Al
Casablanca 20000 Tél.: 05 22 20 45

15 [LG) - Fax : O5 22 22 78 1¢t

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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LABORATOIRE CBA Ly

D’ANALYSES MEDICALES

Dr Abdelaziz AMACHKI

A_ubll Jdl il
iy i

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE

VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

[T

INPE: 093064640

FACTURE N°  5430/24

CASABLANCA le 15/05/2024

Nom et prénom MME ATTIOUI BAHIJA EP JISMANI

Date de prélévement 15/05/2024

Référence 22F59

Médecin prescripteur Docteur TAHRIR YASSINE

Code Acte de biologie demandé Cotation (B)

B439 VITAMINE D 25 HYDROXY—CHOLECALCIFEROL D2 + D3 450

Total du (B) B 450
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 495,00 DH

Arrétée la présente facture i la somme de: QUATRE CENT QUATRE-VINGT QUINZE DIRHAMS

IF: 50146265 -- ICE: 002767647000003 -- INPE: 093064640

Bd,Imam Chafii N°7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - ( En face de café AFRICANA ) - Casablanca
| Tel.: 0522 75 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
I.LF : 50146265 - RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 002767647000003
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Dr Abdelazsz AMACHKI
Aedecin Biologiste
HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE
= ment 1 x 5/05/2024 a 17:1 MME ATTIOUI BAHIJA EP JISMANI
i | [T ——
Prescripteur: Docteur TAHRIR YASSINE
Page: 1/1
VITAMINES
(Sur Automates VIDAS , Cobas E411 - Roche®)
VITAMINE D D2 + D3..............: 30,19 ng/ml
ELFA - VIDAS Biomérieux) 75,48 nmol /L
Antécedent du 11/11/22 - 0B8:57 : 22,50 ng/ml

40

30 22,5 ﬂ/_/—T

o1 L_’/——’ 30,19

111172022 15/05/2024

Valeurs de référence de la 25-(0H)-vitamine D selon

ng/mL
Carence vitaminique D g < 20
Insuffisance vitaminique D : 20 & < 30
Taux recommandés 30 a 100
Possible intoxication vitaminique D : % 150

Demande validée biologiq

les recommandations de GRIO
nmol/L
< 50
50 a < 75
75 & 250
> 375

uement par: Dr. Abdelaziz AMACHKI
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