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

Conditions générales :

=  Lecadre réserve & I'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

= La validité 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
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes 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 a 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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le meéedecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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 debut de traitement.

= |afacture doit étre jointe & 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 :

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

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: 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

a 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 : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

Déclaration de Maladie -
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Nom & Prénom :

Date de naissance’: \0{]
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :
Nature de la maladi (B\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

(O Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

A

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur.la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pratection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

B

—_— i A
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signaturedu Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

JActes
§

b, o -
3 EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
%7 ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signatifre dis

~

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Laboramire_e}fﬁu Radiologue

-

1 A= W) A

AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET 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 de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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DERB GHALLEF

Polyclinique Derb Ghallef - Rue Addaman - Casablanca /cLaul jlull - Glouall 4855 - (Ale ©)d das
Standard: 05 22 86 30 21 - 05 22 86 01 74 - 05 22 86 36 43 - RDV: 05 22 86 30 20 - fax: 05 22 86 42 05
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LABORATOlRE D’ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

LABORATOIRE SIDI MAAROUF

Dr. Ghizlane HADDIOUI
Médecin Biologiste

Dossier N°: 291123-053 Pvtdu: 29/11/2023 10:59

Casablanca, le 29/11/2023

Code Patient : 22-01733 Nom: Mme NAJI Samira

. Demandé par Dr: KAAB ABDELHADI
Compte rendu d'analyses

UTIOANIA— oeeee

| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) ; 5.
. Valeurs Usuelles Anteriorité
HEMOGLOBINE GLYQUEE : < 121 % (45-63) 7.5 (22/02/22)

(HPLC D10-Biorad)

Les valeurs usuelles sont de 4.5 a 6.3 % lorsque les glyeémies sont normales.
Les ¢tudes ont montré que le diabéte est

*  bien équilibré lorsque le taux est inférieur a 6.5 %

*  moyennement lorsqu'il est entre 6.5 et 7.5 %

*  mal équilibré au-dela de 8 %

ANALYSES HORMONALES

Valeurs Usuelles Anteriorité

TSH-us : Thyréostimuline-Hormone : 4,79 pUl/ml (034-5.6) 0,62 (22/02/22)

(Technique immunoenzymatique Access2 Beckman Coulter)

Rond-point Sidi Maarouf » Angle Bd. Abou Bakr El Kadiri et Bd. Al Quods. Imm Collaboration 1, RDC » Sidi Maarouf - Casablanca
Tél.:0522335209/0522780320/0522335271+GSM :0668 1524 24 « E-mail : labosidimaarouf@gmail.com
R.C: 410238 - Patente : 36159885 - |.F : 40606866 - CNSS : 9861924 - INPE : 093063360 - ICE : 001681692000016




Laboratoire d'Analyses Médicales
Sidi Maarouf

I Facture I Casablanca, le 29/11/2023

Dossier N°: 291122-053  gdu: 29/11/2023

Médecin Dr: KAAB ABDELHADI

Patient :Mme NAJI Samira

HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C

TSH-us : Thyréostimuline-Hormone

Nontant de prélévement : 20,00
Tota! en dirharas 2 cayar: 489.00




