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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant lescauses et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) doivent étre
jointes a l'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

lamutu 2

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins
Béducation :
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.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois
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Déclaration de Maladie
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M¥Maladie (UDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) “ ~

Matricule :.. &, L/L{L .............................. Société : ‘:-,")’\‘71‘,_*

O Actif [;3 Pensionné(e) O Autre: oo, \ o U

Nom & Prénom :............ /V);J-\ '2/"}"‘ ....... ’9}'/(1:) ﬁ—/A ...................... e ———— S
Date de naissance -.... Q.. 2.4 . //,/4// .....................................................................
Adresse .............. §,9£ VA Wﬂ H’..S =1 5 '9 ...... /2(4"1?21‘}__, LM ’?LLS)—L

Tel.: 56}/9‘.’72(/(/ Total des frais engageés :.......ccccveeveecesceeeeeseeeeseeeeeeaeeseeee.. DNS

Cadre réservé au Médecin - : — N

Cachet du médecin :

Date de consultation : .2 ... M..2094.. / ..............

Nom et prénom du malade .. A5 _Nel 2z f@ [/ Yo T= S
Lien de parenteé : (O Luirméme (O Conijoint () Enfant

Nature de la maladie :........... 9““\#4‘?—’”: .......... Decene e Cofoe T 0 B 03 L
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......... 4. Mo b (M R il ; T,
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rense=gnements'5'gﬁ pli spniwiqntielid I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

S

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal B:

Casablz 20000 5 22 2045 45 (LG)-Fax: 0 2781 Www.mupras.com

Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la_présentedetlaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Dr BELAHMER Mohamed Fouad

DERMATO-VENEROLOGUE
Spécialiste des Maladie de la Peau
du Cuir Chevelu et
Des Maladies Sexuvellement Transmissibles
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Facture I

N° facture : 2021-0264
Edité le :  22/01/2021 08:54:58
Patient : Mr MERZAQ Ahmed
Date prélévement @ 22/01/2021

Analyses Valeuren B | Montant
| SGOT ( Aspartate Aminotransiérase ) 50 67.00
SGPT ( Alanine Aminotransiérase ) 50 67.00
Gamma G. 1. 50 67,00
lel: totaux 200 268,00
Total B 350 469,00
APB 250 25,00
Déplacement 0.00
Remise 94 .00

Total 400,00

lrretee la presente facture a la somme de : quatre cent dirhams*** a] 1%
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste
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Casablanca, le 22/01/2021 Nom: Mr MERZAQ Ahmed
Compte rendu d'analyses Demandé par Dr: BELAHMER MOHAMED FOUAD
Page: 171
ENZYMOLOGIE
Valeurs Usuelles Anteriorite
SGOT ( Aspartate Aminotranslérase ) : 11,23 U/l ( Intéricura 33 ) 19.48 (27/02/19)
SGPT ( Alanine Aminotranstérase ) : 8,76 Ul/ ( Inféricura 41 ) 9.95 (27/02
Gamma G. 1. : 13,20 UI/ ( Inféricur a4 35) 16.01 (27/02/149)
ALLERGOLOGIE
lgk totaux : 504,40 Ul/ml ‘
\dulte 100
10 - 15 ans 200 ‘
6 -9 ans 90
2 -5ans c 00
Nourrisson R B
Nouveau - ne 1.5
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