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®  Lecadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

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

-

En cae d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50iNS~

Pharmacie :

"  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
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 effectuees sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
3 caractére personnel.
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En cas d'accident préciser les causes et circtihstances HE

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du |
médecin consell de la Mutuelle,

4

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare
avoir prmﬂnals ance d Ia clause relative a ia protection des données ersonnene Q
Fait a ........ . Le . i_ ZC
Signature de I'adhérent(e)

==

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N’ w19-519876

9v3,?

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

il neé: ire de le présent t e
sera nécessaire de le présenter pour toute , -
réclamation ultérieure. Ninie Eecheomde) l{)o o
Total des frais engagés ;- s APRRTRRES PSR

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét :




des Honoraires,

‘Montant détaille

Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paiement des Actes

o dS 0008,

Cachet du cigpe" | oN? P TP A
i 24 a,aag Date ;A i«_}eﬁﬂ@&iﬁtﬁﬂa Facture
i Y
@ Vst

Cachet et signature d

5%

Cachet et signature Date des
du Particien Saoins AM PC I M IV des Honoraires
VOLET ADHERENT \

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0DF
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DOUALAB

Dr DADOUNE Loubna 301, Lotissement Haj Fatah Oulfa
Medecin biologiste (Prés Rond point CHEHDIA)
Biochimie - Hématologie - Immunologic Casablanca
Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie Iel - 0522 900 300 - Fax - 0522 900 700
Casablanca le 4 février 2020 Monsieur MARCHOUDI SAID

FACTUREN® |169006

Analyses :
Hémoglobine glycosylée ~---mmeeiomoommee . B | 90
Cholestérol total ----- -- - B 30
Cholestérol HDL ==emeemmmmmeenee - B 50
Cholestérol LDL =sssseeemmcmmmannnes - B 50
Triglycérides - nan SRR B 60 | Total : B280
i Prélevements :
- L

Arrétée la présente facture a la somme de -

Quatre Cents Dirhams et Vingt Centimes
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Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

Dr. DADOUNE Loubna
Medecin biologiste Monsieur MARCHOUDI SAID

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunaclogie

c

Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie Rél - 20BC8

Dossier ouvert le : 04/02/20
Prélévement effectué 4 08:29
Ldition du : 04/02/20 Page : |/1

__ Compte Rendu d'Analyses

BIOCHIMIE

Normales Antériorités
8/09/18
Hémoglobine glycosylée «-mmmmmeeeemcecoo. : 7,10 * % 3-6 9,50
Cholestérol Total --=-—rmeesmemaoe e, : 2,1 gl 1.5-24 230
Soit : 544 mmol/l 3.87-6.19 6.08
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T+ 2,11
m E] E
205 + i |
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1.05 t t
23/11117 18/09/18 04/02/20
Dates d'anteriorités
Cholestérol HDL «sssesscmscmmm e : 0,45 g/l 04-07 0.39
Soit : 1,16 mmol/| 1,03-18 1.0
Cholestérol LDL —--enmeeeeecnonemeeeen : 1,39 g/l <17 1.59
Soit : 3.58 mmol/! <434 4.1
Triglycérides =--mmmmmeeeeee el 1,35 g/l 0.6-1.65 .90
Soit 1.54 mmol/| 0.69-1.89 2,17
2.42 T
1 162 »
Lo1e2 i 1.35 LA;;
o 142 + E 1-\}( A 2 1 b na
E ooz 4 UNE MV aales
(= : 1)) \ v -
0.42 . 7 - cablanc®
42 t + b - Caaer 1700
23/11/17 18/09/18 04/02/20 " bat y (0522) 0
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