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

~

Conditions générales : :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

La validité de |z feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiere consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisatidn meédicale, 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 l'accident est 3 joindre a la feuille d4

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 &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

® Lentente 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 :

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

®  Lafacture doit étre jointe a 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

maois )

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 3 I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Cent

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - ‘ e ——

Al
Nom et prénom du malade : r\L(}C\ﬁ-*’Kﬂ‘m

Lien de parenté :
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Nature de la maladie :-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou fa maladie aurait un caractére confidentiel. cornminiguer les renseigngnfents sabs piconfidentie! a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle 4} i e

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseigfi&fhents portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait A O M.SDA ..
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

5
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

radiographies en cas de protheses ou de tratement

pratuque en indiquant la nature des soins

-
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LABORATOIRE AARAB D'ANALYSES MEDICALES

47 Bis, Avenue des Nations Unies - Oujda
TéL 05 36 68 10 26 Fax. 05 36 68 65 56 Email:laboratoire.aarab@gmail.com

INPE: 083060442  T.P: 10702807 LF: 35805660 CNSS: 8074172 ICE: 001668138000090

|Assuré

Matricule NC

. |
— =
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ABDELMOUMNI RACHIDA

'Prise en charge N° Prescripteur  ZAHRAOUI OUKACHA

- FACTURE N°'i93925 [Facturé le: | 10/02/2020

Analyses :

| ELECTROPHORESE PROTEINES SERUM | B[100
FACTEUR RHUMATOIDE l B|50 \
| Total analyses : I 350,00 Dh
Prélévements :
Sang
| Total Prélévements : 0,00 Dh
o I _ - s N _
| Total <<B>> - 59 i Soit un montant total d 350,00 Dh
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS .




LABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE

Dr. Hamid AARAB

%) LABORATOIRE AARAB

Labo Aarab Biologiste Medical
MME/MLE ABDELMOUMNI RACHIDA

Préscripteur : ZAHRAOUI OUKACHA
—— - d Dossier N°: (021088856 du: 10/02/2020

~ Compte Rendu d'Analyse  NC - - Rige:

IMMUNOLOGIE
Auto-Immunité

Facteurs rhumatoides (FR) 1,00 Ul/ml Seuil de positivité: 20 Ul/m}

Néphélométrie

0021088856

47 bis, Av des Nations Unies - Oujda - Tél: 05 36 68 10 26 - Fax : 05 36 68 65 56
Email : laboratoire.aarab@gmail.com - URGENCES 24 /24h : 06153784 11
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LABORATOIRE AARAB

LABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE
Dr. Hamid AARAB

LabaAavab Biologiste Medical
MME/MLE ABDELMOUMNI RACHIDA
Préscripteur : ZAHRAOUI OUKACHA
Prélévé i : I Dossier N°: () du : 10/02/2020
__ Compte Rendu d'Analyse _ NC s
BIOCHIMIE
Electrophorése des protéines sériques
(Technique capillaire : Capillarys 2 flex piercing)
% Réf. % gll Réf. g/l

| ALBUMINE 62,10 (55.8-66.1) 43,47 (40.2 - 47.6)

| ALPHA | GLOBULINES 3,90 (2.9-4.9) 2,73 (2.1-35)
ALPHA 2 GLOBULINES 10,40 (7.1-11.8) 7,28 (5.1-8.5)
BETA 1 GLOBULINES 6,20 (4.7-17.2) 4,34 (3.4-52)
BETA 2 GLOBULINES 5,50 (3.2-6.5) 3.85 (23-4.7)
GAMMA GLOBULINES 11,90 (11.1-188) 8,33 (8.0-13.5)
RAPPORT ALBUMINE/GLOBULINES 1,64
PROTEINES TOTALES 70,00 g/l (63 480)
COMMENTAIRE PROFIL ELECTEROPHORETIQUE NORMAL

0021088856
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47 bis, Av des Nations Unies - Oujda - Tél: 05 36 68 10 26 - Fax : 05 36 68 65 56
Email : laboratoire.aarab@gmail.com - URGENCES 24 /24h : 06 153784 11



