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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 Padhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille dé
50ins.

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 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.

Optique :

e L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente 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  joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

" _En cas de prothéses ou de traitement-canalaires, {‘accord préatable enseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

" La radio-apres 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

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
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Déclaration de Maladie
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B 'maladie Opentaire O optique
Cadre réseryé a I'aghérent (e)
Matricule R %c*tt- = e  Société : R‘{:\\J\
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Cadre réservé au Médecin

tal des frais engages%

Cachet du médecin :

Date de consultation : e
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Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : D Lui-méme - "wf..iw.. E} Enfant
Nature de la maladie :- HL- QR A -
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En cas d'accident préciser les causes et circonstapces3

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, ci‘nmuﬂnquer IIs nsé-g \‘mczgzss plc I:iﬂhe a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. i l
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigng@méhts poﬁ"es SUF Ta p&ﬁme déclaratipn. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause'_r,elatnve ala  des données ﬁe‘i‘sonnélles
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Signature de I'adhérenfﬂ
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détail's
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant {¢°‘Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANGES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
Ceefficients

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = .
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Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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Fonctonnel, T he"apg-.:,q Ja, necassaire a la protession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

D
i
|
|

J

il

UL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr. BENLARBI DELAI Bouchra
pécialiste

|
En Endocrinologie - Maladies Métaboliques - Nutrition

Diabéte
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Av. Hassan 11, Résidence Mamounia (ex CTM) - Entrée A - Appt 10 - 28me Etage - RABAT - CENTRE
Gsm : 07 62 72 87 84

+ Tél 1 05 37 72 21 86 - E-mail : cabinet.drbenlarbi @ gmail.com
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LABORATOIRE ‘
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LABORATOlRE D’ANALYSES MEDICALES MAMOUNIA -

MA OUNIA

FACTURE W° : 1835/23
RABAT Le :06/02/2023
Analyses éffectuées le :06/02/2023
Pour :Mr. KTIRI JAWAD
sur préscripteur du : DR BENLARBI AMAR
’

Code 039745/23

Code Acte dans la . . "
Acte de Biologie demandé Cotation B Prix en DH
NABM
119 HBA1C B100 134
118 GLYPP B30 40,2

Cotation B: 130
Prélévement : 25,00 DH

Montant Net : 13020 DM

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT QUATRE-VINGT-DIX-NEUF DHS ET VINGT CENTIMES
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LABORATOIRE

D' ANALYSES MEDICALES

Reféerence : 230206981
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAMQUNIA

evement du 06/02/2023
Mr KTIRI JAWAD
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e ! Dr BENLARBI AMAR BOUCHRA

EXAMEN DE SANG BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
Hémoglobine yogquée (HbARlc) *8.74 % 4.4 - 6.4 -
Glycémie st-prandiale * 2.53 g/l < 1,4 = \

Seit 14.04 mmoll T FT -

'
alidé par Dr Amine LAKHMIRI le 0¢/02/202°3
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Diplémé de I'Université de Montpellier
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