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

fons générales :
cadre réserve a I'adhérent doit €tre diment renseigné.

W Cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance meédicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ducation :

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 effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire 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.
jadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

ractére personnel.
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- Fax:0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

i Facture l

N° facture : 2020-5552

Edité le :  24/10/2020

Patient : GUEJAJ Khadija

Date prélévement : 29/09/2020
N° Dossier : 57371368

Laboratoire OTHMANI D'Analyses Médicales

Dr. Houda OTHMANI
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca

Analyses Valeur en B | Montant
Ferritine 250 335,00
Total B 250 335,00
APB 1,0 15,00
Majoration de garde
Total 250,00
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ABORATOIR LABORATOIRE OTHMANl D’ ANALYSES MEDICALES

e

( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie-virologie - Hormonologie - Spérmiologie )
u"l“lmm"u"“ Dossier N° : 57371368 Pvtdu: 29/09/2020 11:34
Nom :Enf GUEJAJ Khadija
Casablanca, le 29/09/2020 Age : 14 ans
i Demandé par Dr: SRIFI NADA
Compte rendu d'analyses
| | Page: 1/1
BIOCHIMIE I
g S
Valeurs Usuelles Antériorité
FERRITINE : 8,70 ng/ml 9,30 (14/05/20)

(Technique: AIA TOSOH) 14,20 (16/01/20)—~

Homme : 30 - 280 ng/ml
Femme cyclique : 20 - 120 ng/ml

Femme ménopauseé : 30 - 280 ng/ml
Naissance :

nouveau-né : 50 -450 ng/ml

Imois & 2 mois : 90 -500 ng/ml

3 mois & 5 mois : 40 -250 ng/ml

6 mois & 16 ans : 20 -200 ng/ml




