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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dioment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a |a feuille de soins
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins
taire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la pratection des personnes physigues a I'tgard du traitement des données

actére personnel

med Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartie

-Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

7

Cachet du médecin : 4;:’* ] \_;A C C UE‘L

7 _-‘—""-"'-—.____ ___,
Date de consultation: .22 /. .eZ. . [ 262A ..
Nom et prénom du malade ;.. &€ A HL &g e Clvawnn RN S AgE:...ooeee
Lien de parenté : @ Lurméme (O Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :........... \(%.(ﬁm..‘)a”"s}g.- ............................................

En cas d'accident préciser les Causes et CIFCONSLANCES | ........ciiiiiciriearisineees e e

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

S

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des rensejgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conw f la protection des domnees perﬁnnelles
Faita:

.................................... (O3 .22

Signature de |'adhérent(e)
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LABORATOIRE DANALYSES MEDICALES REGRAGUI

FACTURE N° : 2102182027
Casablanca le 18-02-2021

Mr Hicham AFAKHRI

Date de I'examen : 18-02-2021 I nllﬂm WHI“M”I”‘I
_ 8

Caisse : MUPRAS

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin Ell.5 E
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50 B
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 [Iransaminases P (TGP) B50 B

TOTAL DOSSIER : 180 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre-vingts dirhams

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutaleb - Casablanca - Tél. 0522 90 09 67 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27
ICE 00164322300000 - IF 51452915 - Patente 35003829 CNSS 2565507 - N° Autor. Ex. 21753 INP 093002863
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LABORATOIRE IS'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

S. MESTASSI |
Biologiste Diplomé de la laculté
De Médecine et de Pharmacic |

de Clermont Ferrand

r Hicham AFAKHRI
Né (e) le: 24—07-1971, dgé (e) de : 49 ans M cha
Enregistré le: 18—-02-2021 4 10:30
Ediléblc: 18-02-2021 2 12:38 Référence : 2102182027
3n au l: _ )
Ege!e]v;ll(l)zn_lzﬂ.gu] ;t;(()).% Prescrit par : Dr BELAHMER Mohamed Fouad

BIOCHIMI E SANGUINE (Cobas c311/Roche)

Transaminases ASAT/SGOT 21 UIN (<40)
Transaminases ALAT/GPT 16 Ul (<41)
Rapport ASAT / ALAT 1.31 (>1.00)
Gamma Glutamyl-Transferase 23 Ul (10-71)

(Test colonmétrique enzymatique Roche )
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