P BECOMMANDATIONS IMPORTANTESALREPOUR L MUPRAS  Decl:

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigneé.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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 a la feuille de
50iNS
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 tre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle.
Optique : {
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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 rembour®ement, 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.
L 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° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnees

a caractére personnel
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Dans le cas 3 maladie aurait un caracter nfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelies
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste
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FACTURE N° : 240400766

CASABLANCA le 24-04-2024
Mme JAMAI Fatima

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E20
B359 Marqueur Tumoral :antigene carcino embryonnaire : ACE B250

Total des B : 250

TOTAL DOSSIER : 350.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent cinquante dirhams .
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197, Bd Panoramique , Angle Bd 2 Mars , Ain chock - Casablanca.
Tél:0522522961- 0522521983 - 0522522659 /Gsm:0661297161

Patente : 34033937 - I.F : 51360060 - C.N.5.5 : 60704458 - ICE : 001714638000061 - INPE : 093002053
E-mail : labopanoramique197@gmail.com
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Mme JAMAI Fatima
Dossier N° : 2024041713

DrBOUIH N

Date du prélévement : 24-04-2024 a 11:00

Code patient : 2022062597
Né(e) le : 01-01-1951 (73 ans) '

AT

Antécédents

Résultats Normes

MARQUEURS TUMORAUX

Analyses

28-06-2022
0.90

1.75 ng/mL (<5.00)

Antigéne carcino—embryonnaire (ACE)
(Roche Cobas 411)

Validé par Dr. KADIRI Mohamed
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