I'\:ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé su médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |z feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation,

L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsil
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ["accident est a joindre a la feuille dg
$2ins.

Pharmacie :

" lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

"  faur 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 '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.
Lordonnance du médecin prescripteur et |z facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. |
i Rééducation :
" Uentente préazlable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

®  Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a |z feuille de soins.
Dentaire :

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

La facture doit étre 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:

L ]

La déclaration de matadie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

1

Adresses Mails utiles
o 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 & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdezilah - Guartier de I'Morioge

Casablanca 20000 - Tél : 05 22 2045 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com

Déclaration de Maladie

Q4546

O Autres

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance Ng W19-458297
& d’Actions Sociales \J

de Royal Arr Maroc

Mﬂaladie Opentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

DOptiqz:e

~

E Matricule :
B O Actif

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médffin

:v}edecmf Générale
14]1, Lot. Hadj Fateh R.I}.
Nep El Qulfa - Casablang:

-£41- 027 03 0309
Date de consuitation : ( ?E

Nom et prénom du malade :

Cachet du médecin :

S‘} ‘29 —

Lien de parenté :

Nature de la maladie :mmimmnegs

1 En cas d'accident préciser 1es causes et CiIrCONSANCES © .

Dans le cas oil fa maladie aurant un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pleonfidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

Vatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles

Signature de l'adhérent(e)

L

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  \? \W19-458297
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule Oﬁ% s

Nom de }‘adhérentle) ® ppeasesabassaesin e

Total des frais engagés 5’8\571

Date de dépot :

Coupon & conserver par 'adhérent{e).
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DOUALAB

Dr DADOUNE Loubna

301, Lotissement Haj Fatah Oulfa
Medecin biologiste

(Prés Rond point CHEHDIA)
Casablanca
Tel - 0522 900 300 - Fax : 0522 900 700

Biochimie - Hématologie - Immunologie
Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie

Casablanca le 19 mars 2020 Monsieur SALHI ABDERRAHMANE

FACTURE N° | 171998

Analyses :
Glycémie (a jeln) L ~ B 20
Hémoglobine glycosylée ---«-emesaememeoeeeeeeeee. - B 90 | Total : B110
Prélévements :
S oo [ Pc | 1,5 I
TOTAL DOSSIER l 130.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de -

i

Cent Trente Dirhams
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LABORATOIRE ' ANAL YSES MEDICALES DOUALAB

Dr DADQUNE Loubna

301, Lotissement Haj Fatah Culfa
Meédecin biologiste ' {Prés Rond point CHEHDIA)
Biochimie - Hématologie - Immunologie Casablanca
Parasitolog :- Mycologie - Hormonologie - Virologie

Tél. : 0522 900 300 - Fax : 0522 900 700

Casablanca le 19 mars 2020 Monsieur SALHI ABDERRAHMANE

FACTUREN® |171998

Analysesi
Glycérllie (4 jetn) I B| 20
L ' Hémoglobine glycosylée ‘ B 90| Total : B 110
Prélévements :
Sang l Pc l 1,5 ’
“TOTAL DOSSIER | 130,00 DH
Arrétée la p

résente facture a la somme de ¢

I
Cent Trent,e" Dirhams
| .




Dr. DADOL
Medecin

Biochimie - H&matologie -

Parasitologie - Myco!ogie' -

Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

INE Loubna
biologiste

2actériologie - Immunolagie

Hormanclogie - Virologia

Monsieur SALHI ABDERRAHMANE

Docteur REDOUANE EL ARABI

REf. : 20C4CE
Dosster ouvert Jd : : 19/03/20
Prélévement errqcrué 4 08:33
Edition du ; I9/?3/20 Page : 1/]
Compte Reéndu d'Analyses
BIOCHIMIE
Normales | Antériorités
28/11/19
Glycem:e a jeun 1,71 * gl 0,7-1,1 1,49
1 © Soit: 0.5 mmol/] 3.9-6,1 8.3
. 2,49 j T o
w198 qlar = N 1.5 1.49 -
® el B wio \ i 105 B -H
: ”\““‘a/ =
©2 0,99 4 .
0,49 - t t i i i f ;
1011413 SUQ7AT  25/09M8  22/110M8  28/03M9  20/07M9  28/1119  19/03/20
! Dates d'antériorités
, - , A 4 e
Hémoglobineglycosylée 7,40 * % 3-6 6,70
|
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