RECOMMANDATIONS IMPORTANTES-A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 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, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins
rmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, |a 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 soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie

Ne M20- 0008162

(UDentaire UAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Total des frais engageés :..........

- A ASem—ETE YT T e

Cadre réservé au Médecin ; g

Be A

Date de consultation : '24,0/1, ..... s’..:_, 1&\ .......
Nom et prénom du malade HA'S% ,,,,,,,,, ‘tif:,}\\r,:x ............................ AgEl...coianinns
,@ LuFméme (O Conjoint

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseign
médecin conseil de la Mutuelle. &

nte sous pli- confidentiel a 'attention du

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.

Le:. ... ;A 7 S
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

FRELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
i

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX
MONTANTS

DES SOINS

DATE DU (

DEVIS \

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC
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SERVIER MAROC =

. DIAMICRON® 60mg

30 comprimés
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(& Hémoglobine glyquée
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[ Calcémie /
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(J Phosphorémie

O Calciurie de 24h
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J Microalbuminurie  24h
O Protéinurie de 24h
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O Ac anti TPO i0gyy

J Ac anti récepteurs TSH

[ Ac anti thyroglobuline

(J Thyroglobuline  Ultrasensible

(J Calcitonine

O Cortisol libre urinaire

J Cortisolémie de 8h
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site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18 |
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
' 6éme Etage. Casablanca




Dr. Fahd SAYEH

Pharmacien Biologiste
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LABORATOIRE MERS SULTAN

D’ANALYSES

ET DE BIOLOGIE MEDICALES

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE

Prélevement du : 31/12/2020 a:09:01 ke
. Mr. HABA HAMID
Référence 1231138 R RO G AT I
edecin: Dr.
Matricule Uiiaas7 o
EXAMENS DE SANG
BIOCHIMIE

T Analyses Résultats Normes Antécédents

Glyeémie.:  uiw i wa R 1,39 g/l (0.70 - 1.10) .

BEE o woaveoar svaew 08 7.71 AT j ]
Hémoglobine Glyquée..... . 6,80 3 ;
1 a entreprendre
>tif
i iveau non-diabétique
Uree isswwenanms G EE e m 0,49 g/l (0.15-0.50)
DA B wiomid woaieiw avels 8.13 mmol/1 {2.5=7.5) 5 i i
Creatinine ..... sEmREEEs 9,10 mg/I (6-13) 9,83(06/01 /2
o 13 18 S 80.1 SHBIY 53-114}

Cholestérol To_t_al ......... 1,56 g/l (1,45-2)

B | ’ COLL . s v st aneeas 4.02 mmol/]

Cholestérol H D .'.L ........ 0,39 g/l (0.35 -0.65) 0,45

B ﬁ ’ SULCe st e s b et 1.01 mmol/1 (0. G-

.\;{.@,l'?,s,t{?rgl LioDielod 5.5 n v o 0,93 g/l (<18 1, 04 ((

'riglycérides.......... 1,20 g/l (0.5-2) 2,1

196, Av. Mers Sultan, Résidence Al Khansa Appt. 32, 5 “™ étage - Casablanca

E-mail : labo.merssultan@gmail.com - R.C : 240830 - TP : 34204104 - CNSS : 6674792 - LF : 41805987 - ICE : 001817241000003

- Tél. & Fax :

052222 41 52




