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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : () Maladie O Dentaibé—"—‘“”' () Optique (J Autres

= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dOment renseigné

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

L] La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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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 alafeuillede| [ - oo T gt i T B R B B S R B T S T R R s
s0ins.

Pharmacie :

Tel. : (J( (X§>39 9‘?’% Total des frais engagés :. ceeeeereeeneenees e eenenneneereenn . DNS

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

i e ot Cadre réservé au Médecin

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

-

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

I . i Cachet du médecin :
L] 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 & la feuille de soins Date de consultation : ............ T
Rééducation : Nom et prénom du malade :........£
L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i 4

P anee; o P P g Lien de parenté : D Lui-méme. - (7] Conjoint (O Enfant
rééducations. | =
\ -

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins Nature de la maladie A 2" """"""""""""""""""""""""""""""""""" e
Dentaire : Affection longue durée ou chronique : [j ALD D ALEC | Pathologie : ..cccooverereerecerrereeeeaee prversssmsamAl

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
P P 9 En cas d'accident préciser lés causes et c1rconstranCEs

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cunfrdeme\ cornmumqur-r les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle Sex § W
il . >,

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

' U ' A : £ 5 4 : £
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitlide des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connai issance de la clause relative & Ia protection des données personnelles.

L] La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

_ Faita: . CHSH . . Le:.298../0 i/é’.// .........
mois Slgnar.ure de l'adhé
Adresses Mails utiles W
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 protection des personnes physiques a ['égard du traitement des dnnnpe,l

a caractére personnel. j

MUPRAS : Centre A

Abdellah - Quartier de I'Horloge |

V.mupras.corm
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0 GLYCEMIE A JEUN O NFS
5 HBA1C O vs
o/ CHOLESTEROLTOTAL O “CRP
A1 HDL/LDL [ FERRITINEMIE
A  TRIGLYCERIDES O SGOT/SGPT
i ACIDE URIQUE 0 GAMMA GT
A CREATININE O PHOSPHATASE ALCALINE
&) UREE O TSH
ol DFG 0 T4L
& IONOGRAMME SANGUIN [] ANTIRECEPTEURS DE LA TSH
(X RAPPORT ALB / GREAT [JANTITPO
0 PROTEINURIE SUR 24 H Tl ANTICORPS ANTI THYROGLOBULINE
$d ECBU 0 CORTISOLEMIE 8H
0 ANTIBIOGRAMME O PROLACTINEMIE
O PSA OwviT D3

Ol TROPONINE [J FACTEUR RHUMATOIDE

[ ASLO ] AC — ANTI NUCLEAIRES

0 AC— ANTI DNA NATIF
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LABORATOIRE BIOMEDICAL EL MARWANI

INPE : 063065197

FACTURE N° : 240000869

Casablanca le 10-02-2024

Mme ATMANI Soumya

Récapitulatif des analyses

Analyse Cle Coefficient
Forfait traitement échantillon sanguin E 20 |
Hémoglobine glycosylée B 100
ECBU -ATB B 150 ‘
Total des B : 250 l

|
TOTAL DOSSIER :280.00 DH J
Arrétée la présente facture & la somme de : deux cent quatre-vingts dirhams .
D

Lotissement mly thami Bd Oum Rabii HH24 N6 CASABLANCA

ICE : 002987510000005.............. RC :32487............ Patente : 51698926



LABORATOIRE BIOMEDICAL EL MARWANI

INPE : 063065197

FACTURE N° : 240001040

Casablanca le 13-02-2024

Mme ATMANI Soumya

Récapitulatif des analyses -

Analyse Cle Coefficient |
Forfait traitement échantillon sanguin E 20
Urée * B 30
Triglycérides B 60
Réserve alcaline B 40
Protéines B 30
Sodium B 30
Cholestérol L D L B 50
Potassium B 30
Transaminases O (TGO) B 50
Acide urique B 30
Calcium B 30
Cholestérol HD L B 50
Cholestérol total B 30
Créatinine B 30
Chlore B 30
Transaminases P (TGP) B 50
Rapport Microalbumine/Créatinine B 150
Total des B : 720
TOTAL DOSSIER :750.00 DH , |

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent cinquante dirhams .

Lotissement mly thami Bd Oum Rabii HH24 N6 CASABLANCA

ICE : 002987510000005.........c... RC : 32487...ccciviune Patente : 51698926




Dr TAHRI CHAFIQ

Dipléme Universitaire Diabétologie - Bordeaux (France)
Dipléme Universitaire de Nutrition & Diététique Médicale
Dipldme Universitaire Gynécologie Médicale Suivie de Grossesse
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