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

Conditions générales

. Le cadre réservé & '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 a 3 mois a compter de la premiere consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

> En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

P

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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

L]

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

rééducations
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, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a |a 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

m
015 >

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact @mupras.com

Prise en charge pec@mupras.corm

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
B 3

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques A 'égard du traitement des donnéeq

A caractére personne

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
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O Maladie O Dentaire

Cadre réseryé a |'adhérent (e)

O Optique

Matricule : ~ Société

O Actif () Pensionné(e) O

Nom & Prénom : &(‘)u I—-“ ,() e F&Ll—.“‘{'lf."
Date de naissance ’{9 g’ E .
Adresse LDD 4:&')361."_’.‘ ‘ﬁu_‘r j’? /1/./,(",

Autre :

AL,.... Jovaype:

Tél. : O€ . 45 DS ' 6 S gé Total des frais engagés DhsJ

= Cadre réservé au Médecin

O SMIRT oTmat

e’ o in
Medecine Generaie

achet du meédecin R
Cachet A pnuncture

Aot
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Date de consultation : &~ (‘)\ “\ 15 Y o =
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Nom et prénom du malade
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le ¢ ol la maladie aurait un

de la Mutuelle

as cara

s sous plconfidentiel & I'attention du

médecin conse

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignemernts sente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait & ;- QOYE.T . Py SN— |

Signature de I'adhérent(e) : ; .
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BILAN BIOLOGIQUE
Nom/Prénom Dél)um‘\\\tﬂ..%m@\ge D T Sexe:H[] F[]
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Bilan martial
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] Fer sérique
] CTF

1 Ferritine

1 Transferrine
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Hémostase

Temps de prothrombine
TCK

Fibrinogéne

INR
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glycémique

[ ] Glycémie & jeun
[} HGF®
[ ] Hémoglobine glyquée
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Bicarbonates (HCO3)
Urée

Créatinine

Acide urique
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Examen des urines

Protéinurie des 24h
ECBU + Antibiogramme

| N

Autres : ...os

Fonction hépatique
et enzymologie

] Amylasémie

Bilirubine libre et conjuguée
Phosphatases ACIDES
Phosphatases Alcalines
Lactate Déshydrogénase LDH
Transaminases ASAT, ALAT
Gamma-GT
CPK (Créatine Phosphokinase)
Troponine
1 Electrophorése des protéines EPP
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Sérologie et immunologie

[ ] TPHA-VDRL
] Hépatite B
[ ] Antigéne Hbs
] Anticorps Anti-Hbs
1 Anticorps Anti-Hbe
[ ] Anticorps Anti-Hbe
1 Hépatite C
[ 1 Anticorps Anti-HVC
] Sérologie Toxoplasmose
1 Sérologie Rubéole
] Fodeur Rhumatoide (Latex, Woaler Rose)
| Anticorps anti-nucléaires
] Anticorps anti-DNA natif
] ASLO
| Dosage du complément
] Serologie HIV

Examen parasitologique
des selles + Coproculture

....................................

Cholestérol total
Cholestérol HDL
Cholestérol LDL
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Groupage sanguin
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ABO
Rhésus
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Bilan de la fonction
thyroidienne
[]T13
[]74
BDTSH
Bilan de la fonction rénale

[ ] Créatinine
1 Urée plasmatique

Exploration de la prostate
[ psa
[] H
[ ] cpk
[ 1 CPkmb
e urinaire
[] ’
[ ] Phosphore
[] No'
L]k
[]cr £
[ ] Urée
[ ] Créatinine
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BIODIAGNOSTICA
89, bd Moussa Ben Noussair
Tel 039-93-29-69
TVAN°954100 PATENTE N° 50432914 RC N° 6820 CNSS N° 1064568

IF N°81457870 ICE N°001620299000091 INP N°163001852

Tanger le 8 novembre 2023 Madame BOUTAHER FATIMA

FACTURE N° 4373

Analyses :

TSH s (Elecsys) § B| 202| Total : B202
Prélévements :

Sang ] Pc I 1,5 |

TOTAL DOSSIER 280,68 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Quatre vingt Dirhams et Soixante Huit Centimes
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