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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a Padhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit Btre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentares spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

" Les 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} doh =at étre)
jointes a '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.

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et ia facture de {‘opticien sunt a joindre a ia teuilie de sains.

Rééducation :

® LUentente 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.

Dentaire :

L]

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

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous Iej

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeg

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

r

Déclaration de Maladie |,

MUPRAS e
CoMioh

Mutuelle de Prévo ance
& d’Actions Sociales
de Royal Arr M&l’(\t

_Ne W19-411342
AT ED

]
tS~Maladie O Dentaire - C}Opl:ique Oautres
Cadre réservé a I'adhérent (e} ~
DO -, W DAxr
m Actif 0O Pensionné(e) [0 Autre o
Nom & Prénom : = S o .o

o5 5% I@ég-

Date de naissance :

Adresse :

Cachet du médecin :

PUSS t4 5

te ge cons

Nom et prénom du malade : T L. jc— A CJ\ ‘-JS

Lien de parenté : O Lui-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :-

Nature de la maladie :--

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 2 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajssance de | ausf relative a la protection des donnees persannelles

BRI A Sorerroe ﬂgu((fm ¢ o OB [ D2
Signature de 'adhérent{e) :

N® w19-411342

Déclaration de maladie

'Remp‘ issezée_vnlet,décn_ upez_le'et:omervez_ le. "1 e :

1l sera nécessaire de le nter toute : :

réclamation ultérieure. e rbes - Nom de I'adhérente) : ]
> Total des frais engagés - rmmrrcncenumcn.
Coupon a conserver par adhérent(e). Date de dépbt : 5




Montant détaillé et signature du Médecin
des Honoraires attestant le Paiement des Acgs
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Le praticien est preé de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sbins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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 LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES ) <3laill (638 sal) nidal)

MEDICALES ERRAZI N, S S8 Audal)
CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Paragitetegie—Myeologie—Bacierslogie « Virologle

Mme TIZAGHTI Keltoum
Date du prélévement : 15/06/20 :

Dossier édité le : 15/06/2020
Code Patient : 62588 ||ﬂ“ I|I|| Page :1 /1
Prélévement Effectué au Laboratoire 150620 070
KONELAB 201 Valeurs de référence Antécédents
GLYCEMIE A JEUN ........... : 0;92 g/l (0,70 & 1,10
[+ T R : 5,11 mmol/1 (3,88 a 6,12)
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbA1lC)..: 4,80 %

HPLC(Chromatographie liquide haute pression)sur automate D10 Bio-Rad : Technique de référence.

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet normal ou d'un diabétique équilibré se situe entre 4 et 6%
-L'hémoglobine glyquée d'un sujet diabétique non traité ou non équilibré est supérieure i 8,5%

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
13000039 - Autorisation N° 5814 - |F : 63106400




'LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES COblaill (g 38 jal) i)

MEDICALES ERRAZI nsoarorns A 4kl
CENTRAL

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

FACTURE N°: 20003817

BERRECHID  ..... : 15/06/2020

Nom et Prénom ... : Madame Keltoum TIZAGHTI
Prescripteur .... : Dr. BOKHAMY Abderrahim
Bilan :

GLY B18+ HBAC B100+

Montant Net ..... : 139,80 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:

Cent trente neuf Dirhams et quatre-vingts centimes
’ Dr. A HAWAZINE
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INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tel.: 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
- 001638113000039 - Autorisation N° 5814 - IF : 63106400




" LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES - @3l g 3S pal) fdal)
Y 3180 dgalal)
MEDICALES ERRAZI xsonran S A) An

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

FACTURE N° ;20003745

BERRECHID  ..... : 15/06/2020
Nom et Prénom ... : Madame Keltoum TIZAGHTI
Prescripteur .... : Dr. BOKHAMY Abderrahim
Bilan :

T4L B200+
Montant Net ..... : 230,00 Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de:

Deux cent trente Dirhams et zéro centime

Dr. A HAWAZINE

| (.744::
O 7 S AZINE

Pharmac.on Slologiste A

INPE 063060990

I

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax: 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biclog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608

. 001638113000039 - Autorisation N” 5814 - IF : 63106400




' LABORATOIRE CENTRALD'ANALYSES ) <Skdadll (o 38 jal) i)

MEDICALES ERRAZI ~ *  irsomnvone A Al

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Paragi - =

Dr. BOKHAMY Abderrahim Mme TIZAGHTI Keltoum
Date du prélévement : 15/06/20
Dossier é&dité 1le : 15/06/2020

Code Patient : 62588 || || || I |||” Page :1 /1
Prélévement Effectué au Laboratoire 150620 066
ENDOCRINOLOGIE
Valeurs de référence Antécédents
T4 LIBRE(THYROXINE) ........... :1,13 ng/dl (0.7 - 1.48) 18/06/19 : 0.85
Par Chimiliminescence sur Automate ARCHITECT ABBOTT.
SOOI woumaswm o sy s s s s 214, 54 pmol/L (9 - 19)

INPE 063060990

I

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax: 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
039 - Autorisation N° 5814 - IF : 63106400




