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

~onditions générales :

* Lecadre réserveé a l'adhérent doit Etre diment renseigne.

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

*  La validité de la feuille de soins est limitée &8 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.

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

*harmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Yadiologie et Biologie :

*  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,

' 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 & joindre & la feuille de soins.

ééducation :

' 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.

Jentaire :

' En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable r'ensengne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

' La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

' La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
' La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge ': pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel.

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
N 819' 0040796 :

(_L’ h_/\/-flp “¥

(JMaladie (JDentaire \‘J_ . C (JOptique (JAutres
Cadre réservé a 'aghérent (e) . : .

Matricule @...veeeeeeeeeeeeeeeen 4 SOCIEED! ..everrereosmmuessmemsrasssmssmssnonsassmnnrnseaniiissssssssnnniasnsslsasss

O Actif (O Pensionné(e) [:] BAUEESL ... . pmoseespenssnenasormnsenemistiEiaiaststssimmaisass disaiatasy
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./ ..o fooeeeereeeeaenn,
Nom et prénom du Malade :..........cccueiiieeiiiicceieeiee e ciesseeeeeseneaedesssse s s saseessneenenee
() Conjaint

Lien de parenté : () Luirméme

Nature de la maladie:.........

En cas d'accident préciser |es CAuSes et CIPCONSLANCES ! ........cccotiverceesiseeceieeseemeseesceacsaeanestensessssassessessens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les pensagnemem.s sous pli I:nnﬁdem:lel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle, = .,.__“_‘..,L )

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

2 A e E Y (R SO —
Signature de l'adhérent(e) :..............ccccoireiieiccirienen,
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VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie N9 Plg' 0 40796

Remplissez ce volet, déeoupezleet'cnnservezla.l

Il sera nécessaire de le présenter pour toute B e =5
réclamation ultérieure. g e):
. Total des fris engages :....

 Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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5, Rue Hussein 1€r RABAT - Tél.: 03772 66 93 / 037 73 05 08 - Fax : 037 73 05 92
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LABORATOIRE DU MAGHREB

ANALYSES MEDICALES
‘Pr A. BENOUDA

N° de Patente : 25110491

1

I.LF.: 34108750 ILN.P.: 103001921 C.N.S.S.: 145 4975 ICE : 001649487000043
Facture N° : 21909020059 Edité le:  04/09/2019
Prélevé(e) le : 02/09/2019
Nom / prénom : OULADA Mhamed
Numeéro d'Adhérent 000191
Nom de l'assure: QULADA

Prénom Assuré:

Lien de parenté
Numeéro Prise en Charge

FACTURE

Lbellé analyse

Libellé analyse

CALCIUM

CREATININE
HEMOGLOBINE GLYQUEE
PROTIDES TOTAUX
SODIUM

CHLORE
GLYCEMIE
POTASSIUM

UREE

RESERVE ALCALINE

Montant du prélévement 25.00 Dh
Montant total du dossier 534.20 Dh
Montant da par le patient 534.20 Dh
Montant déja régle 0.00 Dh
Montant reste di 534.20 ~ Dh

\Y

Cachet du laboratoire :
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LABORATOIRE DU MAGHREB
ANALYSES MEDICALES
Pr A. BENOUDA

5, Rue Hussein 18 RABAT - Tél.: 03772 66 93 / 037 73 05 09 - Fax : 037 73 05 92
N° de Patente : 25110481

Prélevé le : 02/09/2019 Edité le : 03/09/2019
Dossier N°: 2190902-0059

Mr OULADA Mhamed
Patient né(e) le: 01/01/1932  Sexe: M
|
BIOCHIMIE SANGUINE |
GLYCEMIE a jeun . 1.05 (VR:0.74 2 1.10)
Colorimétrie enzymatique a 37°C 58  mmoll (VR:4.146.1)
HB GLYQUEE Alc B 6.00 % (VR:4.00 4 6.40)

Protocole de standardisation toutes techniques CLHP recommandé par la DCCT.

12/11/2018

12/11/2018
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6.4- 7.0 . Trés bon équilibre chez un diabétique connu. o

HB GLYQUEE Alc (%) (V.R.: min=4.00 - max = 6.40)

Risque d'hypoglycémie chez I'insulino dépendant

> @
o

om

£

: w’%-nc/p‘ N
550600
i . 30
Diabéte possible pour un patient non diagnostiqué ' \ L - E: BOS

5.60

.00

7.1-8.0 Bon équilibre glycémique chez un diabétique

Diagnostic sar d'un diabéte O%Wﬁ‘%ﬁﬁﬁﬁg/fg

>8.1: Mauvais équilibre glycémique

UREE__ I 0.39 g (VR:0.1040.50) 12/11/2018 : 0.46
Colorimétrie enzymatique a 37°C 6.5 mmoll (VRIMFR)

CREATININE _ 10.7 mgn (VR:7.0212.0) 12/11/2018 : 12.4
Colorimétrie enzymatique a 37°C 95  umolll (VR:62 a 106)

SODIUM o 139 mEgh (VR:135 2 145) 12/09/2018 : 139
Potentiométrie indirecte

POTASSIUM o 4,50 mEg/ (VR:3.504 5.50) 12/09/2018 : 4.00
Potentiométrie indirecte | 1

CHLORE . 106 mEq/ (VR:94 4[108) 12/09120\3 103
Potentiométrie indirecte |

BICARBONATES ) 251 mEg/ (VR:EI.O":’: 28.0) 12/09/2018 : 27.9
Enzymologie

PROTIDES - 68 g (VR:60 a B0) 12/09/2018 : 71
Colorimétrie

TSVP

Pr. BENQUDA Amina




Lﬂ/[ Mr*wm MHAMED

CALCIUM__

Colorimétrie

RAPPORT COMPLET

92.80
2.32

mg/l

mmol/l

Dossier N° 21909020059 Page :2

(VR:85,00 4 105.00)
(VR:2.13 4 2.63)

Pr. Wina
M in Biologiste

INPE-: st 971464048
Laboratoire|du Maghreb

12/09/2018 : 93.60



PH SAWMAAT HASSAN

MR TAIEB BOUZIRI I_.__
1 RUE RIAD HASSAN VMR OULADA MHAMED
RABAT
Taxe Profes. N™: 25100607
N°R.C. : 129969 N° CNSS: 1565475
NeID.E. N°ICE:  001962267000094
Tel : 0537720250 l—_
Fax
Le: 18/12/2019
FACTURE N°: 5559
- Qt['a i o : Désigna_tior; - i 7Prix VA [ Mont;t
1 ALDACTAZINE COMPS/20 39.30 39,30
1 CORONAT 25MG COMPS.30 116,90 116,90
1 LEVOTHYROX 50uG COMPS .28 13.40 7 13.40
1 STIMOL AMP BUV 20AMP 46.00 i 46.00
1 TECPRIL 2.5MG CP 50,00 T 50,00
1| TRIMEDAT GELULES 20 4720 T 47,20
TVA 7%: B B lU.}-l TUEII : 7 - 312,80 1
- -

Arrétée la présente Facture & la Somme de:

TROIS CENT DOUZE DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CTS
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