RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L!RiE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
® Lecadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 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 a la feuille de
s0ins.
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 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
réeducations.
= 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 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
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 des données

4 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 0S5 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule 5;’:_3;,’]_ ................................ Société :
O Actif (% Pénsionné[e} ......................................................................
Nom & Prénom : K‘ﬂ[fjé 2 K’E‘\;IWH ..........................................................................
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Date de consultation : ,§?

Nom et prénom du malade : MCH@QQ EAT
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uFmeéme

O Enfant

£ Cu\.r\.a. ...............................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;.. f..

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & |'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e) :
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Casablancaile .......aciiiiem, 19/03/2023.

NOM &PRENOM : LACHGAR FATIMA

MICROSCOPIE SPECULAIRE

OD: 2534.6
0G: 2544.7

Echographie A :

-La longueur axiale est mesurée 2 22.43 mm de I wil droit
et a 22.50 mm de I'eeil gauche.

- Mesure implant :
( Implant pliable) D 118

OD: 23.00 D
0G:22.50D \

BIOMECANIQUE

OD: 16.5(A)
0G : 16.2(A)
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LABORATOIRE AMARA D ' ANALYSES MEDICALES
Dr. M. AMARA
3,Bd Mohammed V - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax: 0523.30.43.20

Référence: 30413878
Analyses éffectuees le: 13/04/2023

: Mme LACHGAR FATIMA
Sur préscription du: Dr CHAHBI MOHAMMED

GOAE' » « mmsaie v 8 34 st (Q001H256 | 0N A O A WO
Organisme..........«- :

Bilan:
UREE CREAT GLY TP TCK HCV

2§~
Cotation : (B 470 )
Montant Net : 654.80 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENT CINQUANTE QUATRE Dhs 80 Cts
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Mohammed AMARA
Pharmacien Biologiste
Diplomé de I'Université de Bruxelles (U.L.B.)
Spécialités : Biochimie - Hématologie
Immunologie - Bactériologie - Mycologie

il M doed) 3, Lee | oo

LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES

Prélevement du: 13/04/2023 Heure : 12:12
(I:;dltlon d.u 27/04/2023 | Référence 30413T2878 du: 73/04/2023
Mode Patient 00019256 Mme LACHGAR FATIMA
atricule
000 o :
WO eiecin: Dr. cHamBI MOHAMMED
BIOCHIMIE
EXAMEN DE SANG
Analyses Résultats Normes AT AT
Glycémie................
Urgeemlr—’ ....... 1.24 g/I (0.7021.10)
Creatlnlne .................... 0.27 g/l (0.15 2 0.45)
BRI = v wtnns 6 8 8 b By 10.5 mg/l (6.0a12.0)
SEROLOGIE DE L'HEPATITE C
Serologie de 1'Hépatite Virale C.......... ¢ Négative
(ELISA 4éme génération)
HEMOSTASE
) Analyses Résultats Normes Dot
Taux de prothrombine...............: ;
Temps de Céphaline + Activateur 100 = e
TemOin. . vvvvn i eear e
BATIERE. swosmmemon v & 5 45 = o
' AR LLEE S TSR 32
Rapport Patient/Témoin.......: 1.00 sec

3, Bd Mohammed V (Face Clinique Fedala) - Mohammedia - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax : 0523.30.43.20




