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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné,

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 ains{
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soins.

Pharmacie : ‘

L]

N\omles aux ordonnances.
“dq doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Les vignettes des médicaments doivi e 0 Elgat
. Pour les médicaments sans vignetyés % ure
JS:*
®  La facture ainsi qu’une copi

insi qu’ iefdes résu des as ou %
jointes a 'ordonnance médicale nt

(sous pli confidentiel) doivent étre

®"  Un pli confidentiel du médecin presc es m&iﬂios p;h)étrﬁe .ndé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripte t 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.

®  La facture 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

mois.

J

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

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 données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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Maladie C] Denta Optique O Autres

Cadre rés hérent (e)
s oI ‘?" ..................................... sociars: e 7L W !‘Zm,Oﬁ_

O Actif a nsionné(e) O Autre:
NOM & Prénom : s QL.)(;.C..T S% ‘CLQ‘

Date de naissance ;-

Y [ L s o T T T SO,

Tél AR e e as et e

- Total des frais engagés ,2/.’7&,001/{2“,,&--1—3’3 Dhs
J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /l 9 /q' J tO ..... t ...... L—
Nom et prénom du malade : ‘éQk. Le... t{-"\ 5% S S

Lien de parenté : O Li-méme O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie ;- ’> e l—acat ------------ -—-f"' ({ qu s %86\)4 S

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

,r

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleconfidentiel i 'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns conn a clause relative a la protection des donnees pe
e e ZESYD [ op®

Slgnature de I'adhérent(e) 1 rmmpprimmmsmisssisnns pocte r RO t:":-?; n
; = o 5 A'!Pﬂvu 5 :“.“;1
T — A —. *g;..p,,,.m@;‘ 9524507
1 VOLET ADHERENT Nl TR e

N’ wW19-501724

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Déclaration de maladie

A g
Matricule : 8 J 9 @ R
Nom de radhére“t{e) B( i b ‘ .. d{?: ...... ..

Total des frais engagés 4@?%}: ........

Date de dépot ;s L T 5

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




Le praticien est pne de ﬁre«':'tser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
Dents | Nature des | . ... iy 0 I O
ssssmsssssssrnststtssbnannnanEe Traim &ins
O ON SR 0 s P & CCEFFICEENT l
- — DES TRAVAUX
:—1;%?\.*&!; Facture
MONTANTS
DES SOINS
M——————
R
DEBUT
D'EXECUTION
——————
e
FIN
D'EXECUTION
et ———l
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e,
CCEFFICIENT
Tl o T : DES TRAVAUX
; L 1 y
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
i : § DOO0000O | 00000000
du Particien Soins AM PC M 1V__ | des Honoraires sraiti| iicssss
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) s
Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profession
J DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT
DATE DE
LEXECUTION

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES
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Madame BOUCETTA SAIDA
R.C : 36 218 - IF:69100730 6LB5239 PRIVE
I.C.E : 0016 0986 5000 024
[ Facture N° : 53708 ]
Analyses Effectuées Le 18/07/2022 I Prescripteur :  Docteur JAOUHARI HOURIA
" Prélevements 15 dh
Hemoglobine  glycosylée b: 100
TOTAL_B : b 100 .‘,\a\"\\\\{‘-
g
TOTAL DOSSIER : 120 dh ato'\‘e ce\‘?‘%\-_.;ﬁ-
 COgPR Y
Arrétée la présente facture a la somme de : 5 »@0;0@\“\_ e‘\?ﬁo\o
A
CENT VINGT DHS - O
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Avenu Yacoub El Mansour , Imm. NAKHIL Marrakech - Guéliz - Tél : 05 24 44 76 57 - Fax : 05 24 44 88 43
Email : charratlabonakhil@gmail.com
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« morort o'mavses  ALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

LARO NAKHTI

2022/07/18 11:23 FiM : l:_)S_” Sl .bl)_sfu.”

TOSOH vV01.22

NO: 0002 T8 0001 - 02 . oo Hao
ID: 0001 - 02 T y

CAL(N) = 1.0945X + 0.4495

|
™ 907 Madame BOUCETTA SAIDA
NOM %  TEMPS  AIRE m"l“”l"l“ll"" Dossiern®: LGI840119 M719303
FP 0.0 0.00 0.00 6L.B5239 Dr. JAOUHARI HOURIA
ATA 0.7 0.24 8.11
A1B 0.6 0.34 7.96 Poas :
F 0.8 0.42  9.84 ’ Wélorr2022
LAIC+ 2.2 0.56 26.78
SA1C 7.8 0.70 82.26
AO 89.0 1.03 1092.99
AIRE TOTALE 1227.93
HibA 1 C 7. 8%
o= U Ca T« I
BIOCHIMIE
1
! Analyses Résultats Normes Antécédants
e vacy é‘!‘"v Wy
Hémoglobine glycosylée.......: 780 - % (4-6) L
( Technique : HPLC )
* Sujet Normal..........cico00s0es00::: 4 & 6 &
* Sujet diabétique Bien équilibré.....: 6 a 7 %
* Sujet diabétique a surveiller.......: 7 a 8 %
* Sujet diabétique Mal équilibré......: 8 a 10%
* Sujet diabétique Non équilibré......: > a 10 %
L
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Email : charratlabonakhil@gmail.com
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