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

Conditions générales :

" Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
" Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

F L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
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 3 la feuille de

sains.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente 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 effectuges sont a joindre 3 la feuille de soins.
taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
-’

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

ctére personnel.
AS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Cesablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N2 P19-

& Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) 7 - SR—
Matricule ..« 0.2 oo, Sociéteé : ﬂd/t 2 M’Enﬂuw{l« .............

O Actif (8 Pensionné(e) T

Nom & Prénom : +7¢JU: 2{ r/‘}) f{z(’«/,J p1‘9 Date de naissance : 2)/‘—/ ]/qﬁ’-)
Adresse : 341 Z..GA Ao CLLR.LL%?\, Z43. rfq ¢ H ﬁw’wm@wm”yl

T8l R Wt Total des frais engagés :.......... s B e SeeTaas Dhs

Cadre réservé au Médecin : —

Cachet du médecin :

s-k..al \\net@mﬂge ....................

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :........

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

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 données persannelles, —

Faita:. LS Le: 2. [ M.
Signature de I'adhérent(e) : ...
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‘e ® o Dr Othmane TOUZANI

& . . LABORATOIRE Spécialiste en : Hématologie - Biochimie - Bactériologie

Virologie Clinique - Immunologie - Parasitologie - Mycologie
] { I O U 2 AN I Biologie de la Reproduction (Uni_versi_téf Marseille)

Qualité en Biologie Médicale (Université Bordeaux)
— R AC I NE

FACTURE N° :200506012

Casablanca le 06-05-2020

wee - [N

093061422

Mme Kebira BOUZIAD
Date de I'examen : 06-05-2020
Analyses : |
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E25 E
)223 VS B30 B
0370 CRP B100 B
439 Vitamine D B450 B

Total des B : 580

TOTAL DOSSIER : 800.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : huit cents dirham

La Qualité est notre souci permanent
50, Boulevard Ain Taoujtate, Racine (prolongement clinique Badr) - Casablanca - Maroc
Tél: 0522 47 49 49/ 47 52 52 - Fax : 05 22 48 66 00 - E-mail : Iaboratoueltr@gma il.com
INPE : 093061422 Patente : 35652203 IF : 18744872 ICE : 0015478340
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Prélévement du : 06-05-2020 i
e Mme BOUZIAD Kebira

Demande N* : 200506012 Prescripteur : Dr. AZMI HASNA
Edition : 07-05-2020

HEMATO-CYTOLOGIE |
VITESSE DE SEDIMENTATION
VS 1ere heure 72 mm
( Méthode de Westergreen )
Age du patient(e) 69 ans

Valeur de référence VS 1ére heure: Homme (VS < 4ge/2), Femme f VS < (4ge+10)/2]

BIOCHIMIE SANGUINE |
Protéine C-réactive (CRP) 31,52 mg/L (<5,00)
( Immunoturbidimétrie HS - Roche )
250H-Vitamine D total (D2+D3) 32,9 ng/ml (30,0-100,0)

( Technique ECLIA - Roche )

Valeurs de référence :

- Carence: <4 10 ng/ml

- Insuffisance : entre 10 et 29 ng/ml
- Suffisant : entre 30 et 100 ng/m

Demande validée biologiquement par : Dr. O. TOUZANI
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