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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR "\J/ﬁ MU PRAS P Déclaratlon de Maladie
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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS & zf,“{zi*t‘::qM] PRPE Y M23- .' 043683
Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne ™ Ma'adls . () Dentaire O Dpth 5 ‘9 iézl tres
adr

’ . " ) esewe d I'adhérent (e]
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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Nom & Prénom : &g&:&s&*\ef q\QdQ\.QQQ.P\ ..............................

= 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

3

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains

o
=]
que pour tous les actes effectués en série. 3
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de o Dots de naiesaice .. O u D'% A ‘)6 6 """""""""""""""""""""""""""""
o [l adresce. AG Cassane L Tionn T Romecliad .
Pharmacie :

06#&&.@#5%5 . Total des frais engageés :. A%Ga :[DDhs

Cadre réservé au Médecin

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

PRAFROS5,

» les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

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

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du médecin :

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 0y

la mutuelle

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins Nom et prénom du malade : C@

Rééducation :

Lien de parenté : O Lui- O conjoints_~-.Q- (2

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de B \ ‘\ y

. p SRTA - OMNANN AL B LXAE
~ééducations. Nature de la maladie : A JOEn. S
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins Affection longue durée ou chronique : D ALD (J ALc Pathotfogie;:.c E O TS T e
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ....... il D R S T e e

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a ['attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

J

L] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prig,connaissance~le |g clause relative a la protection des donnees pei Wnelles =

Fait a: .2 SANCCMAO.......... ) Le
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e) : =.
par an

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@®mupras.com .
0 Prise en charge . pec@mupras.com \
0  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 & 'égard du traitement des drlr{ées

a caractére personnel

MUPRAS : Cer
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' Xbr(;vanm 500 mg/ 2.5 mg
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LABORATOIRE
CENTRAL

MEDICALES ERRAZI
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é

FACTURE N°: 24004706

: 05/04/2024
Monsieur Abdallah SIFEDDINE

BERRECHID  .....
Nom et Prénom . :
Prescripteur .... : Dr. TAMIM MOUNA
ICODE | ANALYSES iClé | B/HN |PRIX EN DH!
B 119 HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B ¢ 100 } 110,00
120,00 Dhs (Soit 100 B/ 0 HN)

Montant Net
Arrétée la présente facture a la somme de:

Cent vingt Dirhams et zéro centime
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Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture c;e Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biclog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608

ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é @ladill (g 38 jal) il
MEDICALES ERRAZI oy B S S0 Agdall

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. TAMIM MOUNA Mr. SIFEDDINE Abdallah
Date du prélévement : 05/04/24 ;
Dossier é&dité le : 05/04/2024
Code Patient : 29193 ‘” ||||| || | ”l” Page :1 /1
504004
Prélévement Effectué au Laboratoire 050424 004
BIOCHIMIE SANGUINE
KONELAB 201 Valeurs de référence Antécédents
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbA1lC)..: 7.4 % 04/01/24 : 6.8

HPLC(Chromatographie liquide haute pression) sur automate ADAMS : Technique de référence.

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet normal ou d'un diabétigue £quililbré sc situe entre ¢4 ot 6%
-L'hémoglobine glyquée d'un sujet diabétique non traité ou non égquilibré est supérieure a 8,5%
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