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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le 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 8 3 mois 8 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 & joindre 3 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préslable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: coNtact@mupras.com
: pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
pctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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LABORATOIRE . LT
D'ANALYSES MEDICALES Al O3 )

DU PHARE b IJl—cd

Dr Kaoutar MOUMILE

Pharmacien Biologiste - D.E.S de Biologie Médicale de I'Université Paris Xl
Ancien Interne des Hopitaux de Paris - Ancien Praticien Attaché en Microbiologie a I'hdpital Necker - Paris

Prélevement effectué le ¢ 13/11/20 Mme AZZAKHNINI NISRINE
Edition du ©14/11/20 Né (e) le : 13/02/1993
Dr  SOFIA SALMI Référence : 20K 198

¢

Immuno sérologie

DIAGNOSTIC DES TREPONEMATOSES

VDRL quantitatif : 0 v
(exprimé par l'inverse de la derniére dilution donnant une réaction positive)
(Ag cardiolipidique)

TPHA quantitatif : <1/80
(exprimé par l'inverse de la derniére dilution donnant une réaction positive)
(Ag tréponémique)

(Negatif : < 80)

SERODIAGNOSTIC DE L'HEPATITE B

Antigéne HBs : Négatif
Index : 0.5
(ELISgA)

(Negatif : index < 0.9 ; ¢quivoque : 0.9<index<1)

SERODIAGNOSTIC DE L'HEPATITE C

(ELFA, Vidas. Biomérieux)

Ancorps anti VHC : Négatif
Index : 0,01

(Négatif : index < 1,0)

SERODIAGNOSTIC D'UNE INFECTION A HIVI ET HIV2

(ELISA, detection Ac HIVI, Ac HIV2 et Ag P24, Genscreen ULTRA HIV Ag-Ab) -
Anticorps anti VIH I +I1 : Négatif

Index - 0,29

(Negatif - index < 0.9 ; Equivoque : 0,9 < index <1.1)
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Biochimie - Hormonologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Immunclogie - Hématologie - Biologie de la reproduction

Rés. Lalla Khaddouj, Av. Med. Sijelmassi, Bourgogne, Casablanca < Tel. : 0522 20 32 36 - Fax : 05 22 20 32 86
E-mail : contact@laboratoireduphare.ma - Site web : www.laboratoireduphare.ma




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DU PHARE

Résidence Lalla Khaddouj, Avenue Dr Mohamed Sijelmassi - Bourgogne - Casablanca
Tél : 052220 32 36 - Fax : 0522 20 32 86

Patente : 35615040
LF.:40530035

CNSS : 7700447

ICE : 001649183 000006
INPE : 093060473

(Casablanca le vendredi 13 novembre . Mme AZZAKHNINI NISRINE
MUPR

FACTURE N° |3545

Analyses :

Sérologie de la syphilis quantitative --- B 160

Hépatite B AgHbs e B 120

Hépatite C dépistage B 300

HIV dépistage B 200 | Total : B 780
Prélévements :

Sang - ! Pc ; 1,5 l
TOTAL DOSSIER 1 070,19 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Soixante Dix Dirhams et Dix Neuf Centimes
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