ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réservé 3 I'adhérent doit étre dOment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a vt;lid'rt:é de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
0ins.
acie :
vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie 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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
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 & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

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

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Pialadie O Dent.alr? R
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule 2}‘6(} ................................ Société :

O Actif @ Pensionné(e)

Nom & Pr‘énnm’ﬂgzmw L) cJ 919/9
Date de naissance : O\ [ ..... /19} Q
Lt H O*f Fm}\ IIr. . Fzs..

Adresse RU\QAWL@‘!A
Tel O CD 6& 5 éa 5@[4 Z.Tntal des frais engagés :.. oD |~
Cadre réservé au Médecin —

Dr.

L

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : ..............CC.o0.
Lien de parente :

Natur-e de B malatie sanaanaananad

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES : ............cccociireeeeererirnneeessnreeesersssseasssssesnsasssesaessnns

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

médecin conseil de la Mutuelle. _J

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pri aissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a J% VT P A, n—
Signature de I'adhérent{e) :................ccociiiiiiiiiiiinnnnn.

VOLET ADHERENT

otcrsion domaocis N P19-044515

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. P
Il sera nécessaire de le présenter pour toute : 5,
réclamation ultérieure. Nom de | adhérent[e] ..................................
Total des frais engagés :. Q, 58 o0, DB‘S
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét . ‘
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

AS

Actes

Dates des Natures des Nombre et

Montant détaillé | Cachet et signature dusMédecin

IR0
AN

+ Actes, Ceefficient

des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien

ou

/

du Fournisegur
P

i % ANALYSES-RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
Af0bl2.
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

| * |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VOLET ADHERENT

r

;i oh

- -

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

De_n!‘.s Natur?e Hes Ceefficient
Traitées Soins
i
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
N—)
FIN
D'EXECUTION
—
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire 3 |a profession
DATE DU
DEVIS
M|
DATE DE
L’EXECUTION
\——_—v
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Dr. Latifa MECHOUAT

Spécialiste en Endocrinologie,

Diabétologie et maladies Métaboliques
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Ex. Medecin Chef de Service
d’Endocrinologie Diabétologie
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O Glycémie a jeun 0O Gpp
O Ionogramme complet
O Na+ O K+

O Urée Cé\c;eaunme
O Microalbuminurie de 24h

[ Protéinurie
0 ECBU
O PSA

(/B4 Cholestérol total
E&'LDL - HDL

B Triglycérides
(S Ac. urique

O Transaminases
O PAL
OCPK

O Gamma GT

OCortisol 8

Tél: 05 35 657140

O NFS O Ferritine
O vs O CRP

O PTH

O Calcémie O Phosphorémie
O Calciurie24h

O 250HVitD

OMagnésium

OTshus OFT4 O T3L

O Ac Anti thyroglobuline

O Thyroglobuline

O Ac anti TPO

O Ac anti- récepteur tsh

OFSH OLH
017 B oestradiol [ Testostérone
OProlactine 2
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INPE:147165435
IF: 26401740
ICE:002083535000093

Réf
Nom Du Malade
Examen Demandé Par

GHRISSI

Dr. Khalid GHRISSI

Pharmacien Biologiste Qualiticien

= Dipléomé de' la faculté de pharmacie et des sciences
biologigues de NANCY - MONTPELLIER - PARIS V

= Dipléme Spécialisé en BIOLOGIE Médicale

= Dipléme Spécialisé en MANAGMENT Assurance Qualité

Le  18/06/2020
Facture

180620946
EL BEZZARI ZAHRA

" Dr. MECHOUAT LATIFA

Analyses

Acide urique
Bilan Lipidique
Cholestérol HDL
Cholestérol LDL
Cholestérol Total
créatinine (Sg)

Triglycérides

HEMOGLOBINE Glycosylée (HPLC :GX723).

Montant

LAY A
SN PLWJ

. JESS LV S B
ANALYSES MAI

= 240 DH

Arrété La Presente Facture a La Somme de

Deux cent quarante- Dhs

m 5 Ru¢ 6 Hay Essd\Ha F

Té 1
¥ '._. ¥

05 35 96

- IO

Adresse : Hay ESSAADARue N° 6 Im 5 Fes VN

Tél:0535964025 / Fax 0535609801 /contact@laboghrissi.com / www.labogt

ghriss!



