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

)
Conditions générales :

. Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

8 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 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 cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins

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 &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

=~ L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  Ppour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la 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.

®  Lafacture doit étre jointe 2 |a 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les €

mois >

)

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 a I'égard du traitement des donn

i caractére personnel

MUPRAS ntr il Ben Abdella eme Etage A Rue Moha i Fakir et Rue Alla Abdellah - Qua r de I'H,

Déclaration de Maladie
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O Actif Ppnssonne{e} D Autre . 1

Nom & Prénom :
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+ Total des frais engagés :
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

[\ A pea NN

)

Date de consultation : - ‘JHN y/a :771

Nom et prénom du malade - s i iiasabisiass Ry - V- - PR
Lien de parente : &Lm méme D Conjoint O Enfant
Nature de la maladie :-- JH-‘*'-‘ o Rl )}""‘A".é""‘w” MS —%3‘;-«— /""“'(-/

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. f2 déclare
avoir pris ¢ as nce dr‘é lause relative a la protection des données personnelles /

Faita: Gq r i ¢ U\_ Le: éy fo /2 % Z {
Signature de I'adhérent(e) = C = Cﬁ/\
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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LABORATOIRE AARAB D'ANALYSES MEDICALES

47 Bis, Avenue des Nations Unies - Oujda
Tél. 0536 68 10 26 Fax. 05 36 68 65 56 Email:laboratoire.aarab@gmail.com

INPE: 083060442 T.P: 10702807 LF: 35805660 CNSS: 8074172 1CE: 001668138000090

[Assuré
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ELALAMI EL SABLL
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lBéniﬁciaire ] BOUABDELLAH CHRIFA

r[’rise en charge N°

| FACTURE N° [102747 | [Facturéte: | 15122020

Analyses :

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE ! B 100
Total analyses : 80,00 Dh

Prélévements @

Sang
Total Prélévements : | 0.00 Dh J

['_l‘otal <<B>> L_ 100 Soit un montant total :I 80.00 Db

Arrétée la présente facture a la somme de :

QUATRE-VINGTS DIRHAMS




LABORATOIRE AARAB

LABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE
Dr. Hamid AARAB

Labo Aarab Biologiste Médical
MME/MLE BOUABDELLAH CHRIFA
Préscripteur : ELALAMI EL SABEH IHSSAN
Prélevé a : H Dossier N°: 0121584268 du : 15/12/2020
__ Compte Rendu d'Analyse __ NC Page: 1
BIOCHIMIE
HEMOGLOBINE Alc 5,70 % V.R chez le sujet sain: 4 & 6%

HPLC (Technique de référence)

Cibles d"HbAIc pour le suivi diabétique:
Sont a fixer par le médecin traitant en fonction de l'ancienneté du diabéte,l'espérance de vie,la comorbidité,
présence ou non de complications,antécédents cardiovasculaires.

0121584268

47 bis, Av des Nations Unies - Oujda - Tél: 05 34 68 10 26 - Fax : 05 36 68 45 56
Email : laboratoire.aarab@gmail.com - URGENCES 24 /24h : 06153784 11
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BTL-08 MT+ 06012021 121953 6619690R100 d3647 Chrifa Bouabdelah

patient

l
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nom Bouabdeliah |

Prague interpretation
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automat 25 mmis  10/10 mm/mV 007 - 90 adapt, S50[Hz] synchro FC = 61




