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

Conditions generales :

- e cadre reserve 3 l'adhérent doit étre dument renseigné

™ Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodon prot s dentaires, protheéses auditives ou orthopedigues ains
que pour tous les actes effectués en serie

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0iIns

Pharmacie :
n

Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

n Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
3 mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Reeducation :

L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

A a facture dor s 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

|
® La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6l
|
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o ’rise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donr
aracte T n
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En cas d'accident préciser les causes et circongtances ;

ou la maladie aurait un caractere confidégljel, scomarinigder Ye§ repsBgn®ments sdus plcanfidentiel 3 l'attention d

onseil de la Mutuelle

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris mnnaﬁls}anm de la clause relative a la protection des données personnelles
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Fait a : &
Signature de l'adhérent(gd :
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CABINET DE PNEUMOLOGIE ET D'ALLERGOLOGIE
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CABINET DE PNEUMOLOGIE ET D'ALLERGOLOGIE

Dr. S. EL HASSANI wiwall gy 6)gisall
Epouse QARBACH Jiilié dag)
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FACTURE D’ HONORAIRE

ICE : 001714718000035
Nom : 'lq\ \ V\C\ R“\‘\ km@l’\;/\/\/\
CoNSUIAtION T..vvvvnereneerierineariaaeness fo’(,} DH.
Radio pulmonaire de face :............... 2{7{;— DH
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CABINET DE PNEUMOLOGIE ET D'ALLERGOLOGIE
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LABORATOIRE HAGOUNIA D'ANALYSES MEDICALES
Docteur Es-said BOUFDIL

Meédecin Biologiste

ICE : 001659523000089
IF: 76939135

FACTURE N °:709/2020 Inzegane le : 31/01/2020
Nom 2 AIT MERIM
Prénom ; Brahim
Dr 2 EL HASSANI

Bilan demandé _

ANALYSES PRIX Dh (TTC)

GLY 30,00

HBAIC 130,00

UUREE 30,00

CREAT 30,00

TRANS 110,00

TOTAL 330,00

TOTAL B 300

La présente facture est arrétée & la somme de : Trois cent trente Dirhams

A

Avenue Mokhtar Soussi,Imm Hagounia N°6 Inzegane -Tél/Fax 05 28 33 67 (07
Patente:49318112-CNSS : 6162424 - INP : 043000330




Nom: AIT MER:t
Barcode: 1

Rack: 0001
Position: 01

N°® Echantillon: 00001

Prénom: BRAHIM Date de naissance: 01/01/0100
Plateau théo.: 955

Operator:

Analyzer: GX Date of analysis: 31/01/2020

Flag & Comment:

Parametre Valeur %

Area

Temps min. Total Area Y=(Ax+B)
A1A 0.7% 0.24 8.39 1269.6
A1B 1.1% 0.33 14.16 Element Factor-A Factor-B
F 0.8% 0.43 9.68 1 1.1260  0.5801
LA1C+ 2.6% 0.54 33.19
SA1C 71% 0.68 73.98
A0 89.0% 1.03 1130.19
Analyzer: GX
Serial Nb.: 12345678
Soft. Version: 5.01
Variant method UIN: Analyzer UIN
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LABORATOIRE HAGOUNIA D'ANALYSES MEDICALES

=" Docteur ES-Said BOUFDIL
Meédecin Biologiste
4
Bilan demandé : UREE-GLY A J-HB GLYQUEE- INEZGANE LE : 31/01/2020
CREAT -TRANS
NOM s AIT MERIM
| PRENOM > Brahim
K ‘ Meédecin prescripteur - Dr.EL HASSANI
A\
ANALYSES RESUL TA 78 UNI TES V. NORMALES
“UEEE i 0.39 g/l 0.10a0.50
-Glyeémie ..o, 1.34 g/l 0,70 a1,15
- Hb.Glyquée .................. 7.1 t % 42a6,5
(BIO RAD D-10)
~Créatinine.........ocvevvenn.. 12 mg/l 9-13
ENAMNOIQGIE
- Transaminases TGO........ 21 Ul 13 -31
) L O— 27 Ul 10 - 40
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