COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \ZMUPRAS Diéclaration de Maladis
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N° M21-0030670
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cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
tractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
ins AdreSSe foieicee e S R i TR P A S S AT AR

acie :
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

logie 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 meédicale pour toute demande de remboursement.

. Cachet du médecin
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

que :
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Nature de la maladie :

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng sur la feuille de soins est| ; i i
~ Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

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
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Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données MiEbfietle o s e e e

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

a caractére personnel s 2o
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Total des frais engagés :........c.ccceceaencen:
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me 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 ) Coupon a conserver par I'adhérent(e). B8tede fEpot e vk oo ol




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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent dort étre dument renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

< L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muluples, parodontie orthodontie. protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en serie

» En cas d’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

o Les vignettes des meédicaments doivent etre obligatorrement jointes aux erdonnances

®*  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 cu du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre
(ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du medecin prescripleur des analyses ou radias peut étre demandeé par le medecin conseill de

la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a jorndre a la feuille de soins.

Reeducation :

®  Uentente prealable renseigneée par le medecin prescripteur est ewgée avant ie début des seances de
réeducations,

®*  Pour le remboursement, la faclure et te calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feulle de sains

Dentaire :

"  En cas de protheses gu de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

E ]

La facture doit étre jointe a la feuille de sains 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les

mons

Adresses Mails utiles
0 Réclamation centact@dmupras.com
O  Prise en charge peci@mupras com
O adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de I3 1ot n* 09 OR relatve a la protecuon 3o personnes physiques a Fegard du tratement des darnnesd
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Il sera nécessaire de le présenter pour toute
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Lol ya, dgdall o Sdasl Sana s
laboratoire de biologie medicale Socrate

Code Patient : DEVIS1505050001
Date de l'examen : 04-03-2021

Saisie le 04-03-2021 08:22

Dr Abdellatif LOUDGHIRI, Pharmacien Biologiste

Ancien interne des Hopitaux de Paris

Diplédmé de I'Université Réné Descartes Paris V

Mr Kamal SERIR
Réf : 210304A007

Prescription : Dr m chemsi

BIOCHIMIE SANGUINE

Glycémie a jeun
(Hexokinase GEPD-H)

HBA1c
(G8 Tosoh)

1.26 g/L
6.99 mmol/L

6.6 %

- - d:(irl'er validé biplogiquemn x[pur 3 Do(.',!eurAbde.’.'ur{f'L()yDIHsffT\’lf‘,',f 4 (

laboratoire de biologie médicale Socrate

Bacteériologie - Biochimie

.\Lh:\,_..l- v kJ:J\j.lJ

R LL)

Hématologie - Mycologie | Tél 0522 23 36 03 / 05 22 23 34 65 - Fax 05 22 25 85 08

Parasitologie - Virologie Email : labo.socrate@menara.ma

/8

21-09-2020
(0.74-1.06) 1.24
(4.11-5.88)

21-09-2020
(4.0-6.0) 6.8
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Rés. Masurel, Angle Rue Socrate et Bd Yacoub El Mansour, Imm C N°4, 20 000 Casablanca




ST e T e e

+ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SOCRATE
Résidence Masurel ,Angle Rue Socrate et Bd Yacoub EL. Mansour IMM C N°4 —
CASABLANCA
Tél: 0522 23 36 03. Fax : 0522 25 85 08 - PATENTE : 35804986- CNSS : 6478417
BP 19078021211 507790200 18 18. AGENCE YACOUB EL MANSOUR CASABLANCA
IF 44409091 ICE 000114556000027 INP 0093001964

Dr. Abdellatif LOUDGHIRI Bactériologie—Biochimie—Hématologic

Pharmacien Biologiste Mycologie - Parasitologic — Virologie
Ancien Interne des Hopitaux de Paris

FACTURE N° : 210001123

CASABLANCA le 04-03-2021

Mr Kamal SERIR
Demande N° 210304A007

Numéro de I'adhérent :

Numéro de prise en charge :
Date de I'examen : 04-03-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PS Prélévement sang E25 I
)18 Glycémie B30 B
119 Hémoglobine glycosylée B100 13

Total des B ; 130
TOTAL DOSSIER : 199.20DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre-vingt-dix—neuf dirhams vingt
centimes




