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

~onditions générales :

* Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné

* Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

® Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soIns.

Yharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

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 meédicale 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.

Jptique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Yééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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

Jentaire ;

»  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

*  La facture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

" La déclaration de maladie chronique dait étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
' Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
' Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

ie Mahamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

22 78 18 - www.mupras.com

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle R
Casablanca 20000 -Tél.: 052220454
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Déclaration de Maladie : N2 P19-0013649
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O Actif
Nom & Prénom : d:

Tél.: Oé’tf"?

7’——)6,7‘/7/“; | Date de naissance:,A,Q{Z.,/.Q{{,/’j.gfé

Cachet du médecin :

”

i
Date de consultation : \_7.

Nom et prénom du malade :
qu%—méme C] Conjoint

Nature de la maladie :. /%LO/(JOJ(‘IC(PH < A

}"\, 4 e

En cas d'accident préciser les causes et circoNSEANGCES | ..ol eeen . Dy i Rt s ssniieses st sions

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

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

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée

I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'D
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Laboratoire de biclogie médicale

Plus
Dr Zizi SrMl eiSs
Médecin Biologiste el
Ancien interne des hopitaux de Paris : ‘*”‘"‘ ""j‘j"“ﬂ
Casablanca le 01-12-2019
Mr ETTIGI Mohammed

FACTURE N° B19120013

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0100 Acide urique B30 B
0106 Cholestérol total B30 B
0110 Cholestérol HDL+ L D L B80 B
0118 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylee B100 B
0134 Triglycérides B60 B
0159 T3 B200 B
0160 T4 B200 B
0163 TSH B250 B
VLDL B50 B

Total des B : 1030

Maj. garde clinique : CN 9101

TOTAL DOSSIER : 2070.30 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
deux mille soixante—dix dirhams trente centimes

Patente: 35700267 — CNSS: 5870995 — Id. fiscale: 18734260 — ICE: 001823911000042 - INPE : 093062396




Dr Zizi
Médecin Biologiste

Ancien interne des hépitaux de Paris

Laboratoire de biologie médicale

d ]l Mo sl s

23 .

Mr ETTIGI Mohammed
Prescripteur :
Casablanca le : 01-12-2019 Du : 01-12-2019

Référence : B19100013

Normes Antériorités
S BIOCHIMIE SANGUINE ' e
Glycémie a jeun 091 g/LL (0.70-1.10)
5.05 mmol/L. (3.89-6.11)
Hémoglobine glyquée (HBAlc) 6.0 % (<6.5)

(Technique HPLC)

Commentaire

Acide urique

Cholestérol total

Tracé électrophorétique de 'hémoglobine normal.

44 mg/L

262 umol/L

(Normes: Recommandations AMCAR de février 2015)

Cholestérol — HDL

2.59 g/l (1.30-2.00)
6.68 mmol/L (3.35-5.16)
0.39 g/L (>0.40)
1.01 mmol/L (>1.03)
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