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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 médicale, 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 les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments 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.
que:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectugées sont 3 joindre 3 la feuille de soins.
ire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctére personnel.

AS : CentreAllal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ; &< :-\ ........ ﬂ,/)—QM .......

Nom et prénom du ma(ll;déS . i \ f})’é; 2’(_,_\\ . SRR Age:. i
O Luiméme (O Conjoint
Nature de la maladie :...... Y& % 0% = OnLsal. \LI ..... T

En cas d'accident préciser |es causes Bt CINCONSLANCES : ............c.ueuiiiiiiiiiiieeeieseenmssassesssassasammnesnnssssssamans

Lien de parenté :

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

J

J'atteste sur I'honneur‘ I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES IBN ZOHR

— ) |
Biochimie Clinique - Hématclogie - Bactériologie - Virologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de Reproduction J o
‘ Facture I
N° facture : 2021-1325
Edité le:  09/02/2021
Patient : Mme ZERGUIT Zahra .
Date préléevement : 05/02/2021
Analyses Valeur en B | Montant
Cholestérol total 30 40,20 |
Total B 30 40,20
APB 1,0 156,00
Majoration de garde
Total 30,00

Arrétée la présente facture a la somme de : trente Dirhams ***

Boulevard Med. V Imm Yasmina 22 Mag 9 ( Station Tram Tabriquet ) Tabriquet - Salé
Tél: 05 37 86 43 13 - Fax : 05 37 86 43 12 - E-mail : lamibnzohr@gmail.com
126110 - Patente : 29021910 - C.N.S.S : 7314694 - ICE : 001669272000027
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES IBN ZOHR

Biochimie Clinique - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de Reproduction J ’ !
Facture I
N° facture : 2021-1326
Edité le:  09/02/2021
Patient : Mme ZERGUIT Zahra :
Date prélévement : 04/02/2021
Analyses Valeur en B | Montant
Hémoglobine glyquée 100 134,00
Total B 100 134,00
APB 1,0 15,00
Majoration de garde
Total 100,00

Arrétée la présente facture a la somme de : cent Dirhams ***

Boulevard Med. V Imm Yasmina 22 Mag 9 ( Station Tram Tabriquet ) Tabriquet - Salé
Tél: 0537 86 43 13 - Fax : 05 37 86 43 12 - E-mail : lamibnzohr@gmail.com
I.F : 91126110 - Patente : 29021910 - C.N.S.S : 7314694 - ICE : 001669272000027




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES IBN ZOHR R

Biochimie Clinique - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de Reproduction J \J .-
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Sale, le Do/02/2021 Nom: Mme ZERGUIT Zahra
Compte rendu d'analyses

II|||”|I“|‘|”””””|I’| Dossier N°: 040221-053  Pvtdu: 04/02/2021 14:49

Page: /1

| BIOCHIMIE ;
Valeurs Usuelles Antériorité
Hémoglobine glyquée
5 : aud : 9,00 % Inférieur 4 6 10,50 (04/06/18)
r'fel(Jﬁ:ﬂﬂfﬂgl.%?ﬂﬂﬁ:ﬂ%%ﬁ?;.\';HPL(‘1) 2 ! LIRIEEarRaY

Recommandation de Haute Autorité de santé a titre indicatif :
4.0 a 6.0 % : Etat non diabétique ou diabéte trés bien équilibré.
< 6.0% : Diabéte de type 2 traité par antidiabétique oraux.
< 7.0% : Diabeéte de type 2 traité par l'insuline.
< 8.0% : Diabéte de type 2 du sujet agé.
7.0 a 7.5% : Diabéte de type 1

Nous vous remercions de votre confiance

Boulevard Med. V Imm Yasmina 22 Mag 9 ( Station Tram Tabriquet ) Tabriquet - Salé
Tél: 0537 86 43 13 - Fax : 05 37 86 43 12 - E-mail : lamibnzohr@gmail.com
I.LF : 91126110 - Patente : 29021910 - C.N.5.S : 7314694 - ICE : 001669272000027
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES IBN ZOHR R

Biochimie Clinique - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de Reproduction J J U o=

(RN Dosser N 0S0221.042 Pt 051022021 1047

Salé, le 05/02/2021
Compte rendu d'analyses

Nom: Mme ZERGUIT Zahra

Page: 1/1
| BIOCHIMIE |
‘w“ﬂw
Valeurs Usuelles Antériorité
Cholestérol total . 2,31 g/l (Inférieura 2 ) 2,37 (04/06/18)

(lechmgue * selectra )

Nows vous remercions de votre confiance

Boulevard Med. V Imm Yasmina 22 Mag 9 ( Station Tram Tabriquet ) Tabriquet - Salé
Tél: 0537 86 43 13 - Fax : 05 37 86 43 12 - E-mail : lamibnzohr@gmail.com
I.F : 91126110 - Patente : 29021910 - C.N.S.S : 7314694 - ICE : 001669272000027




