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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Ld'validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ﬁtr‘acmons multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
soins.

Pharmacie :

»  lesvignettes 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 fagture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli cnnfildentiet] doivent étre
jointes & l'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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réégucations.

L] 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact®mupras.com
0 Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

: pec@®@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed 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

Déclaration de Maladie

N2 M21- 4054567

_ ODentaire Ooptique A .~ . , ~UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) [1 D 1U S /\ .
Matricule :........aL.. C:x g L)} ................... Société ... flﬁtq

@ Pensionné(e) ) Fhiinsntsn s man st ssssns
Nom & Prénom ﬂgbéilﬁﬁﬁ‘“\ .............. Aﬁlé},f/ﬁ"{l(} .............................
Date de naissance ........cccccceemveennn. ,4&/6\6/./’67@] ............................... AR,
Adresse ...... /“)ﬂf}j(, 7/cf,f

Cadre réservé au Médecin "

Cachet du médecin :

Date de consultation : ?—-'/ ..... ) /’(“"L} ......
- ] ) 4
Nom et prénom du malade : ...........: X ‘MQOQ‘LZ/ ....... ‘5\ \‘Lk’\/(@\ .....

Lien de parenté : (3 Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et GIrCONStaNCES : 4. sl e eccsiti et i b e see e esnennens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquér les r‘enseg_nemenm souspli‘tonfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle Uk ‘

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection dés données personnelles.

2 —— T Le+———"". y A .

=

Signature de l'adhérent(e] : ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

TR

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

n A

J
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- ol raar ; ety RN o
GAEsAs ) F‘ha.r‘mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................ .
Cachet et signature d'j‘ Deto Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiol Jle Ceefficients des Honoraires
p : ] > y
Aomy 25 NN A CES VA N EEY AT W)
............................................................................................................... .
&
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des 2o
o 5 Ceefficient
Traitées Soins
;
CCEFFICIENT X
DES TRAVAUX ¥’
MONTANTS
DES SOINS
, S S S —
DEBUT
D'EXECUTION -
-
FIN
D'EXECUTION
| e
\
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ~
H CCEFFICIENT . |
25533412 | 21433552 DES THAVAUX
00000000 | CO00000D >
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 T
B MONTANTS 1
DES SOINS )
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS L
DATE DE F f
L'EXECUTION L |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Assure

Matricule
Bénificiaire ABDELKARIM ABDELLATIF
Prisc en charge N° preseripteur . LAARIBI OTHMAN

FACTURE N°© 32855 Facture le: 20/04/2023

Analyses :

NUMIRATION FORMULES PLAQUETTES B 80
VITESSE DI SEDIMENTATION B30
PROTEINDL C REATIVE B 100
HEMOGLOBINE GLYCOSYLLEI B 10U
CREATININE B 30
ACIDE URIQUI B 30
CHOLESTEROL TOTAI B30
CHOLESTEROL TDE - EDL 1350
TRIGLYCERIDES 1360
FRANSAMINASES B 100
DIURESE DE 24 H B0
CRIATININE URINAIRE DE 24 H B30
MICROAT BUNINE DE 241 13120
Total analyses L O18.10 Dh

Prélevements :

Sany
Ur.d

Urine
Total Prélevements 20.00 1Dh

Total <<B>> 00 Soit un montant total : | | 038.40 Dh

Arrétée la présente facture a lu somme de:

MIULLE TRENTE HUTT DIRHAMS | [ 40 CENTIMES

Dr. Abdelilah ELHAMMOUTI i saadl A A gisal)
05 3.9 94 33 96 :0«SWle 05 39 34 21 75 1Al @ doub(dslany! daSad aJL,é)"s 03y JsVI @illall llasdl & s g5ls (19
19 bis, Rue Omar Ben Khattab 1™ étage N°3 (en face tribunal 1 inst) Tanger ® Tél.: 05 39 34 21 7.5 @ Fax: 65 3994 3396

E-mail : labotanger@gmail.com @ Site Web : www.laboratoiredetanger.com
R.C. N° 53232 e Patente N° 50498038 e LE N° 81460945 @ C.N.S.S. N° 6589032

{
|



=
= v e

e
»

Bl
Préscripteur : LAARIBI OTHMAN
Preleve a § Llisssd

Compte Rendu d'Analyses

HEMOGLOBINE GEYCOSYLEE
(P C-T230 0N

picn equilibre lorsquee e 1y est inferieur a 6,5 o

"

movennement lorsqu il est entre 6,50t 75"%

mal équilibre au-deli de 8 "o

"

CREATININI

ACIDE URIQUA

CHOLESTEROL TOTAL

CHOPESTEROL DI
CHOPESTIEROL LD

IRIGLYCERIDES

SGOT/ASAT
SGPT/ALAL
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DE TANGER
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A I'évidence les exigences doivent tenir compte de ['dge, de lancienneré du diabete et des autres problemes.

Dossier N1 3042967805 du o 29/04/2023
Page e
BIOCHIMIE
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CHIMIE URINAIRE i

Créatinine urinaire 1966,00 me/l (1200 4 2000

MICROALBUNINURE
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Page 3
Compte Rendu d'Analyses

IMMUNOLOGIE

?ﬁ

1 N | (Uab)
CRP (Protéine C Reactive) 11,60 g
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Compte Rendu d'Analyses

NUMERATION FORMULE SANGUINE
( Sysmex NN-350)

GlLOBUTES ROUGES

FIEMOGLHOBINI

FMATOCRET
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HEMATOLOGIE
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