RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Conditions générales : @Maladie (JDentaire (JOptique UAutres
= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

] Cadne réservé a I'adhérent [e) f'\; -
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie. Z" L \ %q -
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= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif PEﬂSiDnnB[E] D AULTE ot

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
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que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des meédicaments 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

Cadre réservé au Médecin —_—
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Date de consultation : 3\/42—/7‘07/2— ....... o
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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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= |'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : C] Lui-méme C] Conjoint [3 Enfant
rééducations. = : —
i E, Mo
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. e ; J 4
Dentaire : En cas d'dccident préciser |es causes et CIPCONSLANCES | ..........ccciiiimimrinins i BRSNS
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas o la maladie aurait un caractare confidentiel, Communiguer les renseignements sous pli confidentiel & lattentiory du
abligatoire avant le debut de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. )

L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ’ . . ) ) . ¢
J 4 J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je qﬁclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles
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= 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

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0]

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 & I'égard du traitement d

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quarti
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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L. RE. & DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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SOLFICAR® 10mg
10 comprimés pélliculés
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PLURYR 3!
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LFI(AI 10mg
50 péllculés
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LABORATOIRE D'ANALYSE MEDICALE AR-RAZI

aubl Sildail
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Date du préléevement : 29-12-2022
Code patient : 2012150004
Né(e) le : 01-01-1943 (79 ans)

R AR

LABORATOIRE Dr Rajae ABID « Lauréate Faculté de médecine et de pharmacie Hassan Il - Casablanca
B
D'ANALYSE M%DIICALE . Dipléme en management de la qualité des laboratoires d'analyses médicales - Bordeaux

= Ex.Biologiste responsable a la palyclinique CNSS,

Mme. DEHHANI Fatima
Dossier N° : 2212290006
Prescripteur : Dr MIKOU Abdelhaq
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BIOCHIMIE SANGUINE

EXPLORATION D'UNE ANOMALIE LIPIDIQUE (EAL)

12-09-2022
Triglycérides 0.83 g/L (<1.50) 0.89
(Dosage colorimétrique enzymatique) 095 mmolll (<1.71)
Conclusion Taux des triglycérides normal.
« Antériorité : Triglycérides (a/L)|
1087 0.75 0.89 0.83
ot * R + -»
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12-09-2022
Cholestérol total 2.06 g/L (<2.00) 248
(Dosage colorimétrique enzymatique) 531 mmolll (<5.16)
Conclusion
12-09-2022
HDL-Cholestérol 0.78 g/L (>0.55) 0.81
(Technique colorimétrique enzymatique .) 202 mmollL (>1.42)
12-09-2022
LDL-Cholestérol 111 gL (<1.60) 1.49
(Calculé selon la formule de Friedwald) 287 mmolll  (<4.14)

o 125, 2 eme étage Avenue Mers Sultan - Casablanca

Patente : 34300425 LF: 37608206

S, 0522265628

ICE:

Validé par : ABID Rajae

I§ 0522272499 arrazilaboratoire@gmail.com

002309964000032 CNSS: 1610382




. il aubll Sia il pita
LABORATOIRE D'ANALYSE MEDICALE AR-RAZI

I[;ﬁN%gSREAMISEELE y Dr. Rajae ABID » Lauréate Faculté de médecine et de pharmacie Hassan Il - Casablanca

= Dipléme en management de la qualité des lab i ‘2 adi -
A R-R AZ l Médecin Blologiste g q les laboratoires d'analyses médicales - Bordeaux
= Ex.Biologiste responsable a la polyclinique CNSS,

INPE : 093000099
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FACTURE N° : 221200515

Casablanca le 29-12-2022
Mme. Fatima DEHHANI

Analyses :
Récapitulatif des analyses
Analyse Cle Coefficient

Cholestérol total B 30
Triglycérides B 60
Cholestérol LD L B 50
CholestérolHD L B 50
Forfait traitement échantillon sanguin E 20

TOTAL DES B : 190
TOTAL DOSSIER : 275 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent soixante—quinze dirhams

@ 125, 2 eme étage Avenue Mers Sultan - Casablanca . 0522265628 I§ 0522272499 (X arrazilaboratoire@gmail.com
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