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

Condltlons générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné,

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
qQue pour tous les actes effectués en série.

-
En . : g _s
Cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feuille d4
soins.
Pharmacie :

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 f; 2
acture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Jointes 3 '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
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

™\

rééducations.

Pour | ; 3
e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentairer——— — —_—

En cas de protheses 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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladle et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Lad
eclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois,

Adresses Mails utiles

Adhésion et changement de statut

aca ractére personnel.

MUPRAS :centre Allal Ben Abdellah Same

-
Casablanca 20000 -Tél. . o5
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“ :éclamanon contact@mupras.com
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& ise en charge pec@mupras.com

adhesion@ mupras.com

La MUPR
AS garantit le respect de la loi n * 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq

Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
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Quartier de I'Horloge
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Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous

médecin conseil de la Mutuelle.

la mutuelle
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preonnidentiel 3 rattention du
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Yatteste sur I"honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns conn e la clause relative a la protection des donnees nn
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Signature de |'adhérentte) R A

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W19-501712
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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D’ANALYSES M gf\LES ET BIOLOGIQUES
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[ Facture N° : 55215 |
Analyses Effectuées Le 11/11/2022 Prescripteur :  Docteur JAOUHARI HOURIA
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* RAPPORT D' ANALYSE*

LABO NAKHIL
2022/11/11 11:29
TOSOH vV01.22
NO: 0002 TB Qoo1 - 02
ID: 0001 - p2
CAL(N) = 1.0945x + 0.4495

TP 960
NOM % TEMPS AIRE
FpP 0.0 0.00 0.00
ATA 0.6 0.25 8. 60
A1B 0.7 0.34 8.83
F 0.9 0.43 12.08
LAIC+ 2.7 0.56 36. 80
SA1C 8.1 0.70 95.69
AO 88.0 1.06 1198. 18

AIRE TOTALE 1361.27

Hb A 1 8. 1%
HbA1 9.5 % HbF 0.9 %
- 0% 15%
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Prélévement du : 11/11/2022

\ Madame BOUCETTA SAIDA
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Edition du :11/11/2022 NI || ||||||||| ||||||| | Dossiern® : LKB915119 MBB9681
6LB5239 Dr. JAOUHARI HOURIA |
Page © L}i1/2022
BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antécédants
Y
Créatinine. cveeeeeeeneeneensas 130 me/l (5-9) 802131092021
SOOIt . e eeenennns : 65 pmol/l
Transaminases SGOT/ASAT......: 1400 unasrc (< 240) £3.00 1 3801202)
Transaminases SGPT/ALAT......: 1050 Unasrc (< a4l) 1900 TEAWE2]
Hémoglobine glycosylée.......: 8.10 % (4-6) 1AL AR
( Technique : HPLC )
* BEEE WOTMAL: « vvvssvumsssnwarswenssad 4 & 6 8
* Sujet diabétique Bien équilibré.....: 6 a 7 %
* Sujet diabétique a surveiller.......: 7 &2 8 %
* Sujet diabétique Mal équilibré...... : 8 a 10%
* Sujet diabétique Non équilibré......: > a 10 %
Acide Urique. . :vsivesmsis sas . 38.60 mg/l (26-60) . 15x 000N
SOt e e e en e w e,y 230 umol/l
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