- RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
N.CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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C‘-.ncqtions genérales |

- Le :adn- réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne i
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie |
. La validite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation '
- 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux I
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ,3|n~‘1
que pour tous les actes effectués en série
. En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d¢
50INs
Pharmacie :
e 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 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement |
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de !
a mutuelle !
Optique : [
L L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |la feuille de soins |
Rééducation : ‘
- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations
. Pour \e-rmnbuulwnwnt, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : |
B En cas ¢e prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins "l.
obligatoire avant le début de traitement |
|
» La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
|
. La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
' La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les lJI
|

mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com |
0 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 a I'égard du traitement des donnée

a caractere personnel

MUPRAS
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Neurologue Adulte - Enfant
Vidéo Electroencéphalogramme “EEG”
Electroneuromyogramme * EMG”

g

. , c;s;b;a;lca le 0&\3%‘(’“

119 Bd Abdelmoumen - Propriété Marie Rose 1% étage - N° 11 - Casablanca
Tél.: 0522 49 25 55 - 06 60 11 11 50 : asly/l



Di-INDO’ 15 SRR,
RELAXOL S00NG/ZE

'_1"‘;;% ¢ B20 & P\U SS0HO0 - EXE So1s )
\ \\mqgggm\lm [ _—
e
hydroxo ‘5000 B
HVDRS;?O?$:§;ASE EXP 04,2023 [ I
LOT 01009 1

Di-INDO’ 15 Simeribe
v PPY S3DHOD ExF

28



UG - 4IPOYRG S n|
SELENERD) SO B9V ‘28
10q

ﬁ STINTHO
ANTYAYDIYd

“GCASATY

,,/. Q/w

.
hS

NIHVHallaaY ©

o,

S
S
C
-

<

ETEILETNT

|l

' STINT3998

Lot:

Per:
@




o 8202

Slae¥l 5 pladll (ol 4 3 dolaz
Fladll 3 4800 Jadasncll
Sl s SlasW S S0 ladassll

‘ Casablanca le : 0‘“\’%\) Dontll
LoddE el W' o

-_,__._-—--'""'"'-_-____f ——a

»~ LI | ] =
Dr RAJI Lamia

Neurologue Adulte - Enfant
Vidéo Electroencéphalogramme “EEG”
Electroneuromyogramme * EMG”

A0 (D)

"
Lk
- >
\,O-Q&,b(\b |8
oY Ot
SNPRAC A 4
P& P
"s“.\..\\dﬁ' W
as \;\ \';.‘;\ \Q\h.
\+ q OQ\Q: ‘1;") ~C

Lzl = 11 @3, I Gallall (6555 5ole ) = e gdl ds 6L 119
119 Bd Abdelmoumen - Propriété Marie Rose 1¥ étage - N° 11 - Casablanca
Tél.: 0522 49 2555 - 06 60 11 11 50 : asly/l



-

£f4,SBOMTOIR$ CZMM DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH
"3, 7ue du Colonel Gros: (Cauf ﬁ\fa_]em) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca

Tél : 05.22.20.35.35{05. \22@7 66.74 , Fax : 05.22.20.35.15
Patente : 36332437 - 3"‘-" / 1,% . 40288423 CNSS : 8036726
N° ICE". : 0017 10887 10000 . 20 Code INPE: 093062362

S 063062362

FACTURE No : 145091

—_—
Casablanca, le : 08/08/2020
Analyses effectuées le .. : 08/08/20 a 10h37
Sur prescription du ..... : Dr RAJI Lamia
Identité Patient ........ : Mr. BENCHERIF Sidi Said
Code Patient ............ : 52198
BILAN : |
1 VITD VITAMINE D (25 OH VIT D3) B 450
TOTAL B : 450
TOTAL HN : 0
0
MONTANT : 628,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : | 628,00 DH

Biologiste
Aniaux casablanca




Dr Malika BENKIRAN

Pharmacien Biologiste

il i3S
Centre de Biologie des Hopitaux | (B [ﬂ(

* Analyses Médicales
* Biologie Spécialisée
* Procréation Médicalement Assistée

Médicales

Prélévement & domicile sur rendez-vous c B H

Quverture : Tous les Joursde 7ha 19 h - Samedide 7ha15h
Analyses

EXAMEN du : 08/08/20 a 10h37
Edité le : 08/08/20 a 12h38

Mr. BENCHERIF Sidi Said

Patient 52198 Né(e) le 01/02/1952
Dr. RAJI Lamia

Préléevement effectué au Laboratoire Page : 1/ 1

VITAMINOLOGIE

NORMES ANTECEDENTS

DOSAGE DE LA VITAMINE D
(Technique Immunoenzymatique sur ACCESS Beckman Coulter)

VITAMINE D ...... 23,34 ng/mL (N : 30 a 80)

Les données de la littérature actuelle suggerent les intervalles

suivants : ‘
< a 5 ng/mL : déficit profond
5 a 10 ng/mL : déficit modéré
10 a 30 ng/mL : niveau insuffisant
30 a 80 ng/mL : niveau suffisant
> a 100 ng/mL : toxicité

Dr BIOLOGISTE
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E-mail : cbhmaroc@yahoo.fr




