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

—

Conditions générales :

* e cadre réservé A Fadhérent doit 8tre diment renseigné.

® o cadre réservé au médecin doit Stre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La vatidité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de s premidre consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
gue pour tous les actes effectués en série.

£n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Uaccident est 3 joindre & 1a feulile dd
S0INS. '

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe,

Radiologie et Biclogie :

B s facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent Etre|

jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médedin conseil de

ia mutuelle.

Optique :

*  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre & ia feuiile de soins.

Rééducation :

*  {‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rédducations.

*  pour le remboursement, ta facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 3 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 :

* |2 déclaration de maladie chronique doit #tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
mois,
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation

0 prise en charge

O Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@®mupras.com
- adhesion@mupras.com

L MUPRAS garantit le respect de Is loi n” 09-08 refative & 1a protection des personnes physiques & Pégard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horioge
Casablanca 20000 -Tél (0522 204545(1G) -Fax : 05222278 18 -

* Autorisation CNDP N°

WWW MUpras.com
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Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N w21-795801
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Nom & Prénom :- THAAHIM,) ABDE LLAT ok J/
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Ne12 Presd'C hialme-2am

TEL: '33657‘40
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Date de consultation : e

Lien de parenté :
Nature de Qa maiadie [T -
En cas d'accident préciser les causes et tirconstances :

Dans le cas ol ia maladie aurait un caractére confidentiel, commauniquer fes renseignements sous pl
miédecin conseil de ls Mutuelie.

J'atteste sur 'honneur F'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris con de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
it & s }I-gsa g ........................ te : - 05 L-OF 12023
Signature de adhérent{e) 1o
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Cachet et signature du Médecin
Ceafficient des Honoraires | attestant le Paiement des

Le praticien est prie de precser la dent traitee, Facte pratiqueé en indiquant 1a nature des soins

Important :
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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GALVUS MET® 50 mg/1000 mgO
Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV : 390.00 DH
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GALVUS MET® 50 mg/1000 mgO
Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV - 390.00 DH
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Made in germany / lﬂ“ b—g aio
Roche Diabetes Edfl.’ GmbH
sandhofer Strasse ! 116
8305 Mannheim Germany
www.accu-chek.com
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r. Latifa MECHOUAT

Spécialiste en Endocrinologie,

Diabétologie et maladies Métaboliques
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Ex. Medecin Chef de Service
d’Endocrinologie Diabétologie
a I'Hopital Ibn al Khatib de fés
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O Glycémie a jeun O Gpp
O Ionogramme complet

O Na+ O K+

O Urée Créatinine
O Microalbuminurie d&.24h .~
[ Protéinurie de 24]1 3
O ECBU
OPSA

O Cholestérol to
OLDL-HDLS
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[0 NFS O Ferritine
O vs O CRP

O PTH

O Calcémie O Phosphorémie
O Calciurie24h

0O 250H Vit D

O Magnésium

OTshus OFT4 O T3L

O Ac Anti thyroglobuline

O Thyroglobuline

O Ac anti TPO

O Ac anti- récepteur tsh

OFSH OLH

017 B oestradiol [ Testostérone
O Prolactine

OCortisol 8
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LABORATOIRE SAADA D'ANALYSES MEDICALES

Av. Saint Louis, Quartier ZAZA, Rue Sindiane N° 82 (Saada). FES (VN)
Tél: 05.35.60.42.60 - Fax: 05.35.60.42.60

PATENTE: 14024583 -- CNSS: 6035217 -- IF: 17058165 -- INPE: 143060689

FES le: 05/08/2023
FACTURE N° 6365/23

Médecin

Nom du patient MME BEZZARI ZAHRA
Examens - HBG- CREAT

Cotation B 130

Montant 143,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: CENT QUARANTE TROIS DIRHAMS




