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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-néme 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 actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des persaonnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel
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Déclaration de Maladie

N? P19- 0041946

O Maladie O Dentaire (Optique ___OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) . ‘ <
Matricule :. <. (4. /[ ............................... Société : RAM ................ = L ) [ -

Cadre réservé au Médecin o e o 5

Cachet du médecin : 4 "’

et f7 ” F

Date de consultation : @?/C)é/ﬁ.ﬂu}eﬁ. - .,',-‘; £ o
Nom et prénom du ma!adé%f«.\)..@&t;kuaﬁg ...... AZQ\CLL’E\CL&LQ& AQe:\..
Lien de parenté : (B-Luimeme (O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :....< l&b@ﬁ, ............................................................................................

En cas d'accident préciser les CauSes Bt CIPCONSLANCES : .......v.veeeeerceeeeeeneeeeereseeeersnaeeees s sssneaes e rmsneesesasns

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

vy

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris 50 naissance de la clause relative a la protection des données pe nelles. / . -
Fait a: \A ¢~ ’%i‘&i‘-" .............. Le: @/D%/ZLL‘/[

/

Signature de l'adhérent{e] :................ | TERET A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVEDES FRAIS ET HONORAIRES
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4 Groupage sanguin
O Groupe
O Rhésus
ORAl
O Phénotype Rhésus
O Coombs Indirect
O Coombs direct

4 Hématologie/infectiologie
O NFS
O Plaquette
O Electrophorése de I'némoglobine
O Reéticulocytes
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O CRP
O Procalcitonine

4 Bilan d'hémostase
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8 Glycémie & jeun
Hyperglycémie provoquée
B Hemoglobine glyquée L
4 Bilan martial
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Autres :
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O 5' Nucléotidase O CPK
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O Electrophorese des protéines O Pro BNP
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FACTURE N° 190485

Analyses :

Hémoglobine glycosylée —=-mmmmmmmmmmmmmmmmm e ; B| 100] Total : B 100

Prélevements :

TOTAL DOSSIER 160,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

(Cent Soixante Dirhams
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MARQUEURS
Normales Antériorités
13/03/21
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE (HB AIC)
HPLC BIORAD
RESULTAT j 6,20 % 9,00
Métabolisme normal et diabétiques stabilisé D 4-6,0
Equilibre glycémique moyen 16,0 - 8,0
Métabolisme mal équilibré et diabétiques insuffisamment controlés > 8,0
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