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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille de
soins.
)armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
idiologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a Ia feuville de soins.
éducation :
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.
ntaire :
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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre 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
MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Aue 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 18 - www.n.upras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin - ~
Cachet du médecin :
Date de consultation C)b{\),,«
Nom et prénom du malade :..\ \
Lien de parenté : Enfant

Luu‘ne% U 7
Nature de la maladie : (.(\; %*L‘ ..... PR ‘\ -

En cas d'accident préciser les causgs et cwcqf\sﬂaﬁc{) U C } L ............ ’, ..........................................

e

———————————————
Dans le cas ou la maladie aurait un \,amctmfmﬂ cormmuniquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de Iadherent[e} ,,,,,,, .
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Bien agiter avant usage.

Ne pas réfrigérer,

Tenir hors de portée des enfants.

Fabricant titulaire de license au Fiu{aume Uni:
Reckitt Benckiser Healthcare (UK) Ltd, Hull, HUS 7DS.
Gaviscon Advance, I'8pée atle cercle sont des
marques de commerce,

Utiliser dans les b mois aprés ouverture.
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Casablanca, le : ::—)> \/A VIS \ ,,-'A >

Docteur :

FACTURE N°2504/2019

Numéro . Date
s Nom du patient ;
dossier encaissement
C19/2504 MR JISMANI AHMED 03/12/2019
MODE DE
PAIEMENT REFERENCE MONTANT
CONSULTATION 200,00
ESPECE ECG+PERFUSION+2[NJ<&7(\ 400,00
. h \
TOTAL & 600,00
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Quartier Beausite - Kamalia N1 - Ain Sebad - Casablanca (Prés Atacadao) Code postal 20250
Tel. : 05 22.66.42.66 /65 - Fax : 05 22.66.42.64 - 1.C.E : 001703886000044
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Enregistré le : 03-12-2019
Prélevé le :03-12-2019
Edité le :03—12-2019

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN

DOCTEUR MOHAMMED TOUIMI BEN JELLOUN
PHARMACIEN BIOLOGISTE LAUREAT DE L'UNIVERSITE
CLAUDE BERNARD DE LYON (FRANCE)

Mr JISMANI Ahmed

Né(e) le :01-01-1950 Sexe : M
Réf : 1912032301

Prescripteur: Tél :

Correspondant : DOHA Fax :05.22.66.42.64

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

Hemoglobine Glycosylée

(Immunoturbidimétrie)

717 % (4.00-6.00)

MARQUEURS CARDIAQUES

Troponine IC

(Chimiluminescence)

0.10 ng/mL (0.12-0.60)
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0522 81 5940 : juSLall-05 22

R.C.: 267164 - Patente : 32665453 - CNSS : 2605824 - 1.F. : 44601910 - ICE

8159 36: cMoeiuo/ aslgdl - sliapdl ylaf, EIL Golladl pusbasl soma gyl 425
425 ,Bd. Mohamed VI (3™ étage) - Casablanca - Tél.

/ Urgences : 05 22 81 59 36 - Fax : 05 22 81 59 40 - E-mail : |.derbsultan@ gmail com

12 001539203000005 - INPE 097164644




LABORA‘TOIR'E D'ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN

. 425, bd Mohamed VI, 3ét Derb Elkabir 20500
. 0522815936 - 0522815940

FACTURE N° 191200066

CASABLANCA le 03-12-2019

Mr Ahmed JISMANI
Demande N° 1912032301

Date de I'examen : 03-12-2019
Correspondant : DOHA

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse

Val

Clefs

0119 Hémoglobine glycosylée
[Iroponine IC STAT

B100
B250

B

B

Total des B : 350
TOTAL DOSSIER : 525 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent vingt—cing dirhams

ICE :001539203000005 / INP : 097164644 / |.F : 44601910
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