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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : C] [:] D Q
®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire Optique Autres
i ) e g . . Cadre reigv a I adherent (e) —
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ?/ /( 4 ;\/]
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule : ” Societe : J
"  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux, a Actif D Pensionné(e) D Autre ;- smibdme . e on
i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NG & Préhom:: (L L. v, ,«f} 2\ (s ,fj'_(‘\J . \_J_r) -’I‘M 4—1
que pour tous les actes effectués en série A /
L En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuilie df Date de naissance R hs Sl
[
soins Adfessn ssaus L,. W}Q S_,u.._ (
Pharmacie : ,( e AL SN (S
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s —_— rl 2. (. C/)/' L-/LJ LA ? Total des frais engagés
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

- 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 Cachet du médecin
la mutuelle
Optique :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et |2 facture de I'opticien sont a joindre 3 Ia feuille de soins Date de consultation : e St

Rééducation : NOM et Prénom duU Mal@de (-t s s s ssnss msss s G ervisesssasssansssnesies

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . . f
g = Lien de parente Lui-méme Conjoint Enfant

rééducations

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie -

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

] £ = 3 i r P grs 421 co 5 cyr oui - i <
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle )

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) ’ ) ) ) ) )

a J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemrents portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris conpais aid {Euse solatfoe 313 p;:edlon dés doninkas pe nnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt & s E @c(’ i = Le: 0l y LRy A .

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de |'adhérent‘e] .

maols

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” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS :C




* RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecir
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE ASSOUNNAH D'ANALYSES MEDICALES )

Dr. CHAMI ABDENNACER -Pharmacien Biologiste

93 DERB EL FATH BD DE LA RESISTANCE EL ALIA MOHAMMEDIA

Iél. : 0523321257 Fax:05233277 13
Pat.: 39309121 L3 54885930 ICE: 001666888000084
" ¥
001666888000084
_J
Facture 170423
MOHAMMEDIA Le: 15/02/2021
Analyses éffectuées le: 15/02/202 1
Mr. EL OUARGANI HICHAM
1r préscription du :Dr CARIOU BELQADI J
COBE remcw v v 0o 2 adict W B 4 B P LAW4TTS |0 0 O
Bilan:

GLY=B30 HGL=B65 TGO=B50 TGP=B50
CHT=B30 HDL=B50 LDL=B50 TRI=B60

Total i B 385

Montant Net : 525.90 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

CINQ CENT VINGT CINQ Dhs 90 Cts




ASSOUNNAH LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ASSOUNNAH
Pharmacien Biologiste
‘ Abdennacer CHAMI | pisismé de Ia Facults ANGERS
Spécialiste en : * Hématologie * Immunologie * Sérologie * Parasitologie * Mycologie

ICE: 001666888000084

Prélévement du : 15/02/2021 (e | Mr- EL OUARGANI HICHAM

BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
Glycémie (a jeun).............. 2.23 g/l (0.70 2 1.10)
‘ SOLE ieie 12.38 i
Hémoglobine glycosylée.AlC..... 6.6 % (4.50 & 6.50)
( METHODE HPLC )
Transaminases SGOT/ASAT........ 28 U1/l (10 40)
Transaminases SGPT/ALAT........ 44 UL/l (10-40)
Cholesterol total ............ 2.31 g/l (1.50 a 2.30 )
Cholestérol HDL........cveveu.n 0.51 g/l (0.420.58)
- To) X < 1.32 HRBLTL
Cholestérol ILDL......... caneae 1.40 g/l (121.9)
8016 s ¢ 3.61 mmol/l
Triglycérides.................. 2.07 g/l (0.521.5)
soit..... 2,35 mmol/l

93, Derb El Fath, Bd. de la Résistance El Alia - Mohammedia.Tél: 05233212 57 .Fax: 05233277 13




o LURFURA L TUN viil. .24
NO: 0024 TB 0003 - 04
ID: 10215183

CALL(N) = 1.1086X + OFG&H?
P 1152 .
NAME % TIME AREA
FP 0.0 0.00 0.00
ATA 0.8 D.23 7.74
A1B 0.7 0.33 7.583
F 0.4 0.45 NPT
LA1CH 2.8 0.55 27.92
SA1C 6.6 0.68 53. 90
AD 89.9 1.02 906,87

TOTAL AREA 1007.24
HibA 1 6. 6%
IFCC 49 mnol/mol

HbA1 8.1 % HbF 0.4 7%
0% 15%




