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

Conditions générales :
» Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 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.
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L 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 '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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.

= |a radic-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 B

maois.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

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 praotection des personnes physiques a I'égard du traitement des d

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de,
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 1B - www.mupras.com

MUPRAS  Déclaration de Maladie
Mutuelle de Pgivoyance
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Cadre réservé a l'adhérent [e]

Matricule (qu‘

(O Actif (JPensionné(e)

Nom & Prénom :.. 84 T.... /3. S50

Date de naissance /IC.)L& ‘ ............................................................ oot

Adresse Z..I.Z—L.].i(.f.(;‘\.(.\...,.&.L...k’/:\;‘. msc:.m; ,,,,, 4 .i.....g..”rr;.‘.'m._..,f;f.:\.fﬁ..,...a).l.-r.’f‘.“,..ty..’ =

CASORCANLCR. oo e e

T6l.:0.6.. 4. 39..2.2..87. . Total des frais engagés Bk\,‘{r),’ . & S Dhs
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. ? L R ——
s ; —
Nom et prénom du malade : AH&.PeSS‘DU ..... ( @&kc& ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, .V - (RI—

Lien de parenté : OvLui-meme DCUnjoint (LJEnfant

Affection longue durée ou chronigue : OabJALc 217 0[5 TS prmSO—— T o W |
En cas d'accident préciser‘ les causes et CirCONSLANCES : .......cctceanmmecesee-- Lkl s A veersondyeonnalbrses

Dans le cas ol la maladie® aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'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 connajssance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait a :..Cei.?@’!.b?im(..(.\ ................ Le:..2K. /. 2.8.4.%
Signature de l'adhérent(e] : ................. T T e
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Docteur. BENABBES TAARJIF.Z ~
Endocrinologue - Diabétologue

Spécialiste en Diabétologie - Cholestérol
Traitement de |'Obésité - Maigreur
Glande Thyroide - Surrénales - Seins - Stérilité

iy 1315003 gy | S Ao

Diplémée de 'Université Réné Descartes Paris V
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Tél.: 0522 93 31 49 - GSM (Urgence) : 0522 90 07 85/ 0661 08 15 48 - E-mail : drbenabbes@hotmail.fr
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I Facture I

N° facture 23-5931 Casablanca, le 08/08/2023
Date de prélevement  08/08/2023

Mme AIT BASSOU Touda

Code Acte Designation Acte Cotation
HBA1C Hémoglobine glyquée 100
GLY Glycémie a jeun 20
AU Acide Urique 1 30
TG Triglycérides 60

Total B 210

Total en dirhams 296,40
Arrétée la présente facture @ la somme de : Deux cent quatre-vingt-seize dirhams 40 centimes***
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Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

Dr. DADOUNE Loubna
\“ 1€C1I B 151

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie Parasitologie
Mycologie - Hormanologie - Virologie - Test Covid-19 autonse

Mme AIT BASSOU Touda

Date de naissance : 01/01/1949

Compte rendu d'analyses Demandé par Dr: BENABBES TAARJI F.Z

Prélévement du: 08/08/2023 8:21

Dossier N’ . 080823351
Page:1/2
BIOCHIMIE
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 6,50 %
(Technique - HLC -723 GX Tosoh )
Valeurs de référence :
Patient normoglyeémique : 4.0 460 %
Patient diabétique équilibre :  taux avoisinant 6.5 %
Patient diabétique mal équilibré @ >7.5%
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Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : 000435300000002




el sles &bl S s

Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB
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Dr. DADOUNE Loubna
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Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie Parasitologie
Mycologie - Hormorglogie - Virologie - Test Covid-19 autorisé

Mme AIT BASSOU Touda

Date de naissance : 01/01/1949

e : S TAARJI F.Z
Compte rendu d'analyses Demandé par Dr: BENABBE J

Préléevement du: 08/08/2023 8:21

Dossier N’ . 080823351
Dossier N’ : 080823351 Mme AIT BASSOU Touda Page : 2 / 2
BIOCHIMIE
Acide Urique 1 59,00 mg/L (26-60) 63,26 (09/02/22)
3511 pmol/L (154,7 - 357) 80,00 (01/09/21)
Triglycérides 0,66 g/l (Inférieura1,5)
’ 0,75 mmol/I (Inférieura 1,5)
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